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CAPITULO I 

HISTORIA DE LA ORTODONCIA 

La historia de la ortodoncia está ligada a la de la 

odontología, de la que se separa cuando es re~onocida como esp~ 

cialidad de esta.12 

El año de 1900 fué elegido como el año en que comenzó -

la especialidad., considerada como la especialidad más antigua -

de la odontología. Sin embargo existen escritos antiguos de 

Hipócrates (460-377), Aristóteles (382-322) A.C.> Celso y Pli~-

nio, en los cuales se hace notar la mal apariencia que deban 

los dientes "torcidos"., Además Celso afir.m6 que los dientes p~ 

dían moverse con presión digital_S,ll 

Albucasis (936-1013) A.C., da a conocer el primer ins-­

trumento utilizado para la corrección de irregularidades de los 

dientes, el cual consiste en una lima en forma de pico de ave -

con punta muy aguda, que utilizaba para desgastar dientes mal -

colocados y permitir el acomodamiento de los demás en el arco.­

Albucasis recomienda que si un diente ha salido después de otro 

y no se coloca bien, no puede ser limado, es mejor extraerlo. 1Z 

Parece ser que el término ortodoncia fue utilizado pri­

mero por el francés Pedro Joaquín r.efoulon en 1839. A otro 
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francés llamado Pierre Fauchard so le atribuye la primera obra· 

sobre "regulación de los dientes", en 1928 donde menciona el 

"bandelette" conocido actualmente como a reo de expansión. Es -

creador de un aparato que consiste en una banda metálica, con -

perforaciones que permiten el paso de hilos para sujetarla a 

los dientes vecinos al diente desviado y que se coloca por ves­

tibular o lingual, según el movimiento deseado. 5 

Etienne Bourdet, cm 1757, creó un aparato similar al de 

Fauchardt pero consiste en una banda metálica de mayor cxtcn- ~ 

si6n para ser ligada a todos los dientes por medio de hilos .. 

En los casos de prognat ismo inferior recomendó la cxt racci6n de 

los primeros molares de segunda dentición en la convicción de -

que, con ello, se conseguia una detención en el crecimiento del 

hueso. 

Jhon Hunter, en Inglaterra, publica en 1771 su obra ti­

tulada "History of the Human Teeth" en el cual se refiere a la-

oclusión dentaria, a la absorción de las raíces de los dientes­

de primera dentición y explica que los dientes posteriores inf~ 

riores van obteniendo espacio en el arco dentario gracias a la­

reabsorción del borde anterior de la rama ascendente de la man­

díbula. Hunter recomienda la extracción de dientes, cuando es­

tán demasiado desviadost para dar lugar al acomodamiento de los 

demás dientes. 12 
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LIHA DE ALBUCASIS 

BANDA METALICA DE FAUCHARD 

Joseph Fox (1803) describe un aparato con bloques de 

marfil sobre las caras oclusales de los molares con el fin de -

levantar la oclusión y permitir la corrección de linguoclusio-­

nes de dientes anteriores. Representa, pues, el primer dispos,!. 

tivo para levantar la oclusión. Fox. al igual que otros en su­

época, también empleó la mentonera con anclaje craneal. 

L.J. Catalán (1808) generalizó el principio del plano -

inclinado, utilizando una lámina ~etálica vestibular y prolong~ 

ciones soldadas en su parte anterior para que los incisivos su­

periores resbalaran sobre ellas y corrigieran las linguoclusio-

nes. 

Cristóbal Francisco Delaherre (1819) fué un verda,lero -

inovador; ideó una criba de ala.obre que se sosten'ia en los mo-­

lares para elevar la oclusión; tanhiGn fue precursor en la co- -
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rrección de rotaciones al crear un <lispositivo en forma de co·· 

fia (banda) sujeta al diente, provista de un tubo donde entraba 

un resorte que era el elemento activo. 12 

APARATO DE FOX, CON BLOQUES DE MARHL 

Esta fue una época en la que aparecieron nmr.crosas pu-­

blicaciones cuyas contribuciones culminan con la edición del li 

bro de Angle en 1887 titulado "The Anglc Systeo of regulation -

and retention of the Tecth and treatnent of the fractures of 

the ma:x:ila". Este texto sirvi6 para organizar los conocímien-­

tos existentes acerca de la ortodoncia. 

Postcriomente Calvin Case y Martín Dewer dan un empuje 

a la especialidad7 pues las continuas controversias entre estos 

y Anglc motiva a los discípulos a la investigación para encon-­

trar solución a tantos problcnas a los que se enfrentaron en 

aquellos días Y que aún nos acompafian engendrando considerables 
• 5 controversias. 
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Noman Williams Kingslcy nació en Stockhalm N/Y. el 2 -

de Octubre de 1829. En 1849 trabaja con su ti6 el Dr. A.W. Ki!!. 

gsley de Nueva Jersey. En 1951 instaló su primer consultorio -

en Nueva York. m se interesó muc110 en la rchabilitaci6n del -

paladar hendido, especialidad en la cual haría grandes contrib~ 

ciones, construyendo su primer obturador en 1859. Logró resta~ 

rar el habla normal y mejorar la apariencia facial con restaura 

ciones protéticas en muchos pacientes. 

Fundó y organiz.6 colegios y sociedades odontológicas. -

Escribió más de 100 articules sobre paladar hendido y su rehabi 

litación, así como cirugía en general. En 1880 se publicó su -

primer libro que se tituló "A t rearise on oral dcfomities as a 

Branch of mechanical Surgcry ... 

Hl Il'!". v;n..,"'l"'" "'U ... ;6 ""n 1 ºl '% "n n~ .. • .... --on 1 ·ue"a '"'"'r~· 5 
-- ~- ........ b- -.; ,.u .a..a. \,,;:"a. _. ,.J'-.... .a. ia.c.."'"""'..., t ""' ,,. J.u A.. 

Edward H. Angle nació el lo. de jWlio de l855 en Pensil 

vania. Fué el hombre que más se ha csfor~ado por organfaar y -

sistematizar los conocímientos que se tienen de la ortodoncia -

llevándola al alto nivel que ocupa cono primera e~pccialidad 

odontológica. 

Angle se graduó en 1878 en la escuela de odontología de 

Pensil vania. En 1887 presentó su primer trabajo científico y -



ó 

se public6 la prinera edici6n de su libro ortodoncia cuya Ulti­

ma edici6n (7a) corregida y aumentada apareci6 en 1901. En los 

años 189.l y 1895 fué- profesor en varias escuelas dentales. De-

1900 a 1928 Anglc fué cabeza en las escuelas que t-1 fund~. inde 

pendientes de cualquier universidad, en varios c:.;tados. En 

1901 fué uno de los fundaJoTes de la sociedad Americana de Orto 

doncistas. 

A Angle se debe la clasificación de las i:mloclusiones ~ 

y además perfeccionó varics aparatos que ~.e utilí:::aban en el 

tratamiento ortodóntico. 

Angle murió el 11 <le Agosto de 1930 y sin embargo es 

grande la influencia que ejerce aún en nuestra época en la orto 

doncia. 5 

Calvin S. Case nació en Michigan el 24 de Abril de 1847. 

Se graduó en 1871 en el colegio de odontología de Ohfo. Un 

1884 se gradu6 cor.io oédico en la universidad de Mid1igan. En ~ 

1890 se hbo profesor de prótesis y ortodoncia en el colegio de 

cirugía dental d('> Chicago. En 18% dejó la prótesis para dl'di­

carse exclusivamente a la ortodoncia. Escribió 123 artículos -

sobre ortodoncia y rehabi 1 i taci6n df.' paladar hendido. En 1908-

aparecc su iibro titulado The TccJmiqm•s end Principlcs of Den­

tal Orthopedia. 
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Case se opuso a los conceptos dogmáticos de Angle, a la 

interpretación estrecha de la clasificación de la maloclusión -

y a la aplicación de la teoría de Angle de no extraer los dien­

tes como parte del tratamiento ortodóntico. pues Case afirmaba­

que con un cuidadoso estudio de la extracción de dientes se po­

dría efectuar un tratamiento muy satisfactorio. Fue también 

precursor de la mecanoterapia ortodóntica y fué uno de los pri­

meros en destacar la importancia del movimiento radicular> en -

utilizar elásticos de goma (189Z), en utilizar alambres ligeros 

de estrecho calibre para la al ineaci6n de los dientes (1917) y­

de los primeros en utilizar retenedores para estabilizar en re­

sultado de los tratamientos. 

En el campo de la rehabili ta.ci6n ,del labio y paladar 

hendido fué muy sobresaliente y además construy6 un obturador -

que lleva su nombre. 

Case murió en el afio de 1923. 5 

Martin Dewey nació en Kansas en 1881. En 1902 se gra-­

duó en la escuela dental de Keakuk y asistió a una de las prim~ 

ras clases de la escuela de Angle, siendo profesor de la misma­

hasta que él y Angle partieron de esa ciudad. 

En San Luis Dewey, recibió el titulo de médico, regresó 
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a Kansas, escribi6 mucho sobre los problemas de la ortodoncia y 

fue un gran orador, lo cual le fué muy útil para mantener su 

buena reputaci6n ante las grandes controversias a las que ~sta­

ba cometida la ortodoncia en ese tiempo. 

En 1915 con la ayuda del doctor C.V/Mosby fundó y t•ditó 

la revista International Journal of Orthodont ics (actualr.!c-nte -

ºAmerican Journal of Orthodont i es). 

En 1911 fundó su escul'la de ortodoncia en Kansa~. des-­

pués la llevG a Chicago y de allí a Nueva York en 1919. En 

1914 public6 el libró "Practical Orthodontics". 

Martín Dewey murió en 1933 .. 5 

Albert H. Ketchman nació el 3 de Agosto de 18i0 en Ver­

mont. Se graduó en 1892 en la Escuela Dental de Bostcm, gufri6 

de tubersulosis y cuando se recuperó comenzó a ejercer en Me- -

cker. 

Ingresó a la escuela de Angle de Ortodoncia en 1902 y -

se convirtió en uno de los ortodoncistas que más destacaron. 

Atacó con gran fuerza a Angle por sus afirmaciones arbi 

trarias. estableciendo su propio estilo. En 1929 fu6 presiden-
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te en la Sociedad Americana de Ortodoncistas y en 1930 del Corni 

té Americano de Ortodoncia. 

Ketcham publicó siempre los resultados de sus tratamien 

tos ya fueran buenos o malos, poniendo alerta a sus condiscipu­

los de los resultados dafiinos que se producían al efectuar tra-

tamientos mal hechos. 

Albert H., KetcJunan murió el 5 de diciembre de 1935. 5 

Milo Hellman nació el 2b de Mar:o de 1872 en Rurnanis, -

emigró a los Estados Unidos de Norteamérica en 1888 siendo músi 

co, esteta y académico progresivo. En 1905 se graduó en la Uní 

versidad de Pensil vania cono mGdico. En 1908 tomó el curso de-

ortodoncia de Anglc, sobresalió y ayudó a Angle como instructor 

de la facultad. 

Su primer articulo aparedó en 1912 y se tituló nTej ido 

oseo; su crecimiento y desarrollo; un rcsumenu. Estudió el de­

sarrollo de la dentadura humana r de la cara, con técnicas an-­

tropornétricas precisas y con la nis~a técnica analizó la clasi­

ficación de maloclusión de Angle. 

De 1927 a 1929 fué prnfc~mt' tle ortodoncia en la Univer-

sidad de Nuei·a Yurk y des¡mt!s en la UniversiJad <le Columbia. 

Hellr;i;m rauriú en HM7. 5 
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CAPITULO r r 

DEFINICION DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA 

La ortodoncia pr"vent i va se define como 11 la acción 

ejercida para conservar lo que part•cc ser una oclusión normal -

integramente, en determinado momento". 

Esto c:omprc>nd<.' aquellos procedimit.•ntos que se lle\r.:m a­

cabo para evitar cualquier causa que pudiera desviar el curso -

normal del desarrollo y crecimiento tanto de la la. dentición -

como de la segunda dentición. 5 Tales procedimientos compreililcn 

desde el tratamiento de cari(>S hasta la colocación de aparatos­

ya sea para mantener <.'l espacio, quitar un hábito o corregir un 

patrón anormal adquirido siempre y cuando no haya causado daños 

severos a la oclusión. 12 Por lo anterior se mantendrá una vig!_ 

landa dinámica y constante lo mismo que una disciplina de comu 

nicación entre el dentista y el paciente. 

Muchas veces se ha confundido la Ortodonda Preventiva· 

con los tratamientos precoces; si bien estos últimos con preverr 

ti vos i:on respecto a las anomalías de la dentición permanente, u 

no lo son en cuanto a lo que consiuí:'ramos como profilaxis. pue~ 

to que ya existen anomalías. 
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Así pues, la eficacia de la Ortodoncia Preventiva va ín 

timamente ligada al conocimiento de la etiología de las anoma- -

lías dentofaciales. 5 
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CAPITULO II I 

CAUSAS QUE PROVOCAN MALOCLUS ION DENTARIA Y: 

PREVENCION DE FUTUROS PROBLEflAS 

a} CARIES.- La caries es considerada como uno de los 

factores locales que provocan rnaloclusión dental. La dcstruc-­

ción que provoca en los uicntes llevará a la pérdida prematura­

de los dientes primarios o pérdida de los dientes de segunda 

dentición, despla~amiento subsecuente de los dientes de primera 

dentición, inclinación mesial anormal, sobre erupción, resor- -

ción osea, etc. 

Es importante que las lesiones cariosas sean restaura-­

das no solo para evitar infecciones y pérdida de los dientes, -

sino para conservar la longitud de la arcada ya que la reduc­

ción de esta producida por caries interproximal conducirá a un­

estado de malposición dentaria. 5 

normal 
longitud 

f 
r 

1 
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La falta de atención de un proceso carioso llevará a la 

pérdida prematura de dientes y esto es sin duda alguna un fac-­

tor etiológico local de maloclusi6n, por lo que los ortodoncis­

tas recomiendan la restauración de los dientes de la primera 

dentición que están afectados por caries. 7 

La pérdida prematura de dientes de la primera dentición 

puede perjudicar o beneficiar el establecimiento de una oclu- -

sión nonnal. Cuando existe una oclusi6n nol"I!lal al principio y­

no se registra deficiencia en la longitud de la arcada para la­

erupción normal de los dientes de la segunda dentición, la ex-­

tracción prematura de los dientes de la primera dentición prov.Q_ 

cará un desequilibrio en la secuencia de erupción y por consi·­

guiente el establecimiento de una maloclusión. Sin embargo 

cuando es evidente la falta de espacio en ambas arcadas, los C.!!, 

ninos de primera dentici6n con frecuencia son exfoliados antes· 

de tiempo al erupcionar los centrales y laterales de la segunda 

dentición. En este tipo de pérdida prematura es importante co~ 

siderar la extracción prematura adicional de dientes de la pri­

mera dentición y primeros premolares de segunda dentici6n y así 

proporcionar espacio para acoThodar los incisivos de segunda den 

tici6n que ya han erupcionado. ~qui la conservación del espa-­

cio resulta contraproducent~. 

Un los casos que por caries ~xtcnsa se realice la ex- -

tracdón prE;natura de un diC'ntt> de la prir.iera Jcnt ici6n y se 



compruebe mediante un análisis de dentición que no hay proble-­

mas de falta de espacio, se colocará invariablemente un manteng_ 

dor de espacio. 5 Recordemos que al erupcionar el primer molar-

de la segunda dentición es cuando nás se produce pérdida de es­

pacio ya que el segundo molar de primera dentici6n es enpu~ado· 

hacia mesial al erupcionar el primer molar de segun<l.i dent i ~ 

ci6n. 19 
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b) HABITOS. - Los hábitos son clcmf'ntos ca1isales de la-

maloclusión, dado que al ejercerse presiones anormales sobre 

músculos, dientes y huesos, se crea una desarmonia en el conjlJ!!. 

to muscular, desequilibrando la función normal de este, y me- -

diante la función normal de adaptación de la boca se acentuará­

la maloclusión. 5 

Williams James sugiere que los hábitos en relación con-

la maloclusión deben clasificarse como: 

1).- Utiles, que son aquellos hábitos que incluyen fun­

ciones normales como posición correcta de la lengua, respira- -

ci6n y deglución adecuada. al igual que el uso normal de los de 

dos para hablar. 

2). - Dañinos, aquellos hábitos que cj ercen presiones 

pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias. Estos­

son boca abierta~ morderse los labios, chuparse los labios y dE_ 

dos, protuir la lengua 7 etc. 18 

Establecer los motivos por los cuales se adquiere un h-ª. 

bito en motivo de controversias entre psicólogos, pediatras y -

dentistas. Asi pues detcr.rninar si el hábito en la expresión de 
... 

la sexualidad infantil, como dice Freud 1
, o si es resultado de-

la lactancia inadecuada~ de falta de amor de padres y hermanos~ 
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de sentimiento de incapacidad del niño, frustración, regresión­

º inseguridad, etc., requerirá de un exámen municioso de cada -

caso en particular, analizando el medio en el que el niño se d!:_ 

sarrolla. 

De igual manera sucede al tratar de afirmar si los hábi 

tos causan por sí solos deformaciones o si están acompafiados 

por la actividad muscular, además establecer si estas deforma-­

ciones son temporales o permanentes, si causarnn trastornos em,Q_ 

cionales al interceptarlos o acentuarán el hábito, cte. 

Por todo esto concluimos que es de gran importancia el d 

examen munucioso bucal que revelará si hay o no defornación cau 

sada por el hábito o si este solo acentuó una alteración ya es­

tablecida. 5 

Por otra parte los hábitos bucales pueden clasificarse-

en: 

1) No compulsivos, cuando el niño sufre modificadones­

de conducta, desechando ciertos hábitos indeseables )' formando­

hábitos nuevos y aceptables socialmente~ Así los hábitos se 

adoptan o abandonan fác.ilnentc, sin que el niiio tome una reac-­

ciún anormal pennitit!ndolc.> cambiar de un hábito personal, antes 

aceptable, a un nueva patron de conducta de ~ayor madurez. 
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2) Compulsivos, cuando el hábito ha adquirido fijación­

en el niño, de tal manera que recurre a él cuando siente que su 

seguridad se ve amenazada. Estos hábitos reflejan una necesi-­

dad emocional profundamente arraigada y el niño refleja una pr~ 

funda ansiedad al tratar de eliminar el h~bito. 3 

Entre los Mbitos que son frecuentes tenemos los que a­

continuact~n describimos. 

SUCCION DE DEDOS,- Al nacer, el nifio posee un mecanis­

mo bien desarrolladq para chupar 1 mediante el cual no solo oh-­

tiene nutricf 6n sino tambi~n euforia, bien estar y seguridad. -

indispensables en la primera parte de la vid~ del bebé. La la~ 

tancia natural le proporciona calor, gratificaci6n que aunados­

ª los mismos de Ta madre aumentan la sensaci6n de euforia. El­

hombre aún no ha inventado un substituto para el amor, el afec­

to y calor por asoctaci6n. la tetilla artificial no s61o care­

ce de estas propiedades sino también reduce la capacidad de ma­

mar del niño convirti~ndola en chupar. 5 

Anderson, Balters1 y otras realizaron estudios en nffios 

al '\mentados en forma natural, artificial y comóinadaw demostran. 

do que los niijos amamantados en forma natural poseen menos háb! 

tos peribucales anormales y conservan menos mecanismos infanti­

les. En otro estudio donde se compara la lactancia con taza, -

1 
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biberón y pecho, se observa un reflejo de mamar más fuerte en -

los niños alimentados en forma natural. Otros estudios han 11~ 

vado a la conclusión de que las tetillas de goma artificiales -

mal diseñadas y las tªcnicas dañinas de lactancia causan muchos 

problemas ortod6nticos y pedtátricos. 2•14,lS 

La mayor parte de los hábitos de chuparse los dedos y -

la lengua, pueden ser considerados como normales durante el prf 

mer año de vida. y desaparecerán espontáneamente al final del -

segundo año si se presta atención debida a la lactancia. Si se 

trata de eliminar el hábito a esta edad es probable que el niño 

se adapte, pero se ha visto que la mayorta de los niños no lo -

hacen y el hSbito se acentua permaneciendo m~s all& de la edad­

en que normalmente seria eliminado junto con otros mecanismos -

tnfant i.l es. 

Los daños a la o~lusi6n, en los tres primeros años de 

vida se limitan al segmento anterior y pueden ser temporales 

siempre y cuando el niño principie con una oclusión normal. Hay 

dudas sobre los daños causados por el hSbito de chuparse los de 

dos y el pulgar principal~ente, debido a que algunos de esos da 

ños son parecidos al patr6n de maloclusf6n hereditaria ttpica 

de Clase JI, dlvfst6n 1. Ser~ entonces indispensable un buen -

exámen exploratorio. 
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Como daños producidos por el hábito de chuparse los de­

dos podemos encontrar; mordida abierta anterior~ protusión de -

lengua, espacios entre los incisivos superiores, apifiamtento de 

incisivos inferiores y en casos severos paladar profundo, prot~ 

s16n del maxilar, sobremordida horizontal y labio superior fl•­

cido. 

La duracit;n, frecuencia e intensidad del hábito determf 

nari la extensi6n de los dafios sobre los dientes y tejidos de -

reves timfento. 5 

) 

CORTE SAGITAL QUE MUESTRA LA PQ 
SICIO~ DEL DEDO, LENGUA• LABIOS, etc. 

DURANTE LA SUCCION DiL PULGAR. 

--- - --------------------
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PROTUSION DE LENGUA Y SUCCION OE LABIO.- La actividad-

anormal de labio y lengua con frecuencia está asociada con el -

h~bito de dedo. Cuando se establece una ma1oclusi6n, se desa-­

rro11a una actividad muscular de compensaci6n acentu§ndose la -

deformidad establecida. Asf cuando se ha producido una sobre-­

mordida horizontal como resultado de un hSbito como el de suc-­

ci6n del pulgar, al niño se le dificulta cerrar los labios y 

crea una presión negativa requerida para la deglución normal. -

El labio superior ya no es necesario para actuar. junto con el­

labio inferior, como esftnter durante la degluci6n normal; este 

se vuelve hfpot6niGo. sin funci6n y parece ser m!s corto y re-­

tra1do. Al intentar crear un sellado anterior. los masculos 

orbtcular de los labios y complejo del ment6n sufren una con- -

tracci6n excesiva, y es ast como se ejerce presi6n sobre los in 

cisivos superiores empeorando la situaci6n. 

Durante la deglucf6n los labios son auxiliados por la -

lengua, y segan sea el grado de deformaci6n, la lengua se pro-­

yectar~ hacia delante para ayudar al labio superior a cerrar d~ 

rante el acto de la degluci6n¡ esto aunado a la disminuci6n de­

la funci5n del labio superior como fuerza restrictiva eficaz, -

aumenta la severidad de la malocJusi6n. Al aumentar 1a protu-­

si6n de tos incisivos superiores y crear mordida abierta ante-­

rior, aumenta la actividad muscular, creSndose un circulo vicio 

so en cada degluci6n, Jo que significa la creación de una gran­

fuerza deformante. 5 



• 
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Huchos niños que se chupan o muerden el labio inferior­

experimentan la misma satisfacción obtenida anteriormente con -

el hábito de succionar el dedo, Ast substituyen el hábito de -

dedo por el del labio que es mas poderoso. Con frecuencia al -

mismo tiempo adoptan el h~bito de proyectar la lengua y chupar­

sela por la sensación de placer que de ello obtienen. 

Anderson1 afirma que la lengua proyectada hacia adelan­

te constituye un residuo del h~bfto de chuparse los dedos. Tam 

bién existe una correlaci6n con el h&bito de lengua con la lac­

tancia artificial. Por supuesto este no es el finteo factor que 

debe tomarse en cuenta como causante del problema. pero si se -

considerará como un antecedente. 

Los dafiQs que ocasionan estos babitos son: aumento de -

1a sobremordida horizontal y mordida abierta, mordida cruzada -

posterior bilateral, las porciones perif~ricas ya no se encuen­

tran contiguas a las superficies oclusales de los segmentos bu­

cales. Hay sobreerupcidn de los dientes posteriores creando un 

continuo contacto de los dientes posteriores. situaci6n no sana 

para los dientes. Un efecto colateral puede ser el bruxismo o­

la bricomania. 5 
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Proyección de la Succi6n del labio 
lengua. inferior. 

RESPIRACION POR lA BOCA.- Las causas por las que un ni 

ño respira por la boca pueden clasificarse en tres: 

a} Por Obstru~ci6n.- Esto se presenta cuando existe re 

sistencia incrementada u obstruccf6n total del flujo de aire 

por el conducto nasal. El nifto no puede inhalar y eMhdlar por­

los conductos nasales y se ve obligado a respirar por la boca. 

b) Por hlbito.- Aan cuando se ha eliminado cualquier -

obstrucci6n existentel el nifio raantiene la costumbre de respi-­

rar por la boca, cre~ndose un hábito. 

e) Por Anatomia.- Se presenta un nifto cuyo labio supe-­

rior es cortot logrando cerrar la boca salo a través de un gran 

esfuerzo. 
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~a resistencia a respirar por la nariz puede ser causa-

da por: 

a) Hipertrofia de los turbinatos a causa de alergias, -

infecciones crónicas de la membrana mucosa que cubre los condu~ 

tos nasales, rinitis atrófica. condiciones climáticas frfas y -

cálidas o aire acondicionado. 

b} Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na--

sal. 

e) Adenotdes agrandados. El tejido adenoidal es fisio­

logicamente hiperplástico en la infancia y no es raro observar­

que niños de corta edad respiren por la boca a causa de esto. -

Esta situaci6n puede corregirse cuando el niño crece y por me-­

dio de un proceso fisio16gico natural se contrae el tejido ade­

noideo. 3 

Los problemas que puede ocacionar el hábito de respirar 

por la boca pueden ser resequedad en mucosas, mordida abierta­

anterior. colapso dsl maxilar superior, entre otrls. 
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ABERRACIOílES FUNCIONALES PSICOGENETICAS O IúIOPATICAS -

BRUXISMO Y BRICOMANIA.- Especfficamente no so puede definir 

si la contracción tet~nfca de los masculos masticadores y el 

rechinamiento rttmico de los dientes de lado a lado durante el­

sueno, bruxismo o bricamanla. causan maloclus15n o es el r&sul­

tado de la ma1oclusf6n. La relación causa efecto no es muy el! 

ra. 6 

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mord! 

da profunda aunque existe tambiln un componente psicogenético,­

cinest6sico y neuromuscular o ambiental. El rechinamiento y 

bruxismo ofrecen un mecanismo de escape a la tensión nerviosa.­

siendo los individuos nerviosos los mis propensos a estas alte­

raciones. Por lo general el bruxismo nocturno no se manifiesta 

en horas de vt9ilfa. 

Pare~e ser raro qbservar bruxtsmo en nifios. sin embargo 

si se ha ~etectado un gran número de casos de bruxismo en denti 

ción desidua. 

En la mayor parte de los casos es posible que exista m! 

loclusi6n como evidencia. Por lo general existe sobre~ordida -

profundat una restauraci6n alta. etc •• que provocan como dafio -

miositis, por el bruxis~o y rechina~iento, que es muy frecuente 

en personas de todas las edades. 5 
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EMPUJE DE FRENILLO.- Es un hdbito que rara vez se ob-­

servai y se presenta cuando existe un espacio entre los incisi­

vos centrales de tal forma que le permite al niño trabar el fr~ 

nillo en dicho espacio, causando el desplazamiento de los dien­

tes ya que mantiene los incfsivos centrales separados. 

MORDEDURA DE URAS.- Con frecuencia el nifto pasa del h! 

bito de succi6n del pulgar al de morderse las ufias. No se con­

sidera un h3bito pernicioso ya que la fuerza que se aplica al -

morder las ufias es similar a la de la mastfcacfOn. Sin emba~ 

go cuando existen impurezas debajo de las uñas se produce gran­

atrici6n de los dientes anteriores inferiores. 

Este habito también a 1 ivia 1 a tensi6n y e.s sustitufdo -

mis adelante por otros objetos como son cigarros, puros, etc.,­

ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes. 3 

POSTURA.- La mala postura puede acentuar una maloclu-­

sión pero no se ha comprobado que constituya un factor etiológi 

co primario. 5 

ACCIDENTES Y TRAUMA.- Los accidentes pueden provocar -

muchas anomaJTas aruptivas. cuando se han sufrido a temprana 

edad, provocando la desviación de Jos dientes de la segunda den 

tic Hin. 
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Los dtentes desiduos desvitalizados poseen patrones de­

resorci6n anormales. y como resultado de un accidente previo, -

pueden desviar al sucesor. 

Es importante la vigilancia continua en cualquiera Je -

los casos para evitar o determinar la causa de mal oclusión. 5 

HAIHTOS MASOQtrISTAS, - Es poco frecuente observ11r este­

tipo de hábitos, pero se ha observado un caso en que el pa~ien­

te se resgaba con la ufia el tejido gfngtval, provocando la exp! 

sici6n del hueso alveolar del diente. ll tratamiento fue con -

ayuda ps1qui~trica y se le envolvió el dedo con cinta adhesiva. 3 
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La prevención comienza desde la lactancia adecuada y la 

elección de un chup6n artificial fisio16gicamente diseftado. 

El funcionamiento adecuado y la gratificaci6n neuromus­

cular pueden impedir en el momento preciso que se presenten h~­

bitos anormales de dedo, labto y lengua. la observaci6n del de 

sarrollo y funci6n normal de los tejidos blandos ctrcundantes,­

aT igual que el desarrollo de Tos dientes y hueso, debe ser 

constante para poder, en un momento dado, advertir cualquier 

afecci6n bucal molesta que pueda llevar al nffio a desarrollar -

un hábito en un futuro. Por ejemplo; es frecuente la protusi6n 

de lengua hacia una zona desdentada provocando una mordida 

abierta, lo cual se evita si se observa a tiempo. Al igual la­

aparici6n de una molestia en la boca del nifio lo conducirá a 

chuparse Jos dedos o morderse las uñas; y asf hay muchos facto­

res que pueden causar un hábito, 

la pronta observaciijn de un hábito en una etapa inicial 

de desarrolla, ayudarl a prevenir pro~lemas de deformacifin me-­

d1ante la aplicación de ejercicios o de otros tratamientos que­
r 

eliminen la molestia existente.~ 

1 
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e).- HERENCIA,- Es de suponer que los hijos heredan al­

gunos caracteres de los padres, que pueden ser modificados por­

el ambiente prenatal y posnatal, entidades ftsicas, presiones.­

hábitos anormales, trastornos nutricionales y fenómenos ideopá­

ticos. Sin embargo el patrón bá:sico persiste al igual que su -

tendencia a seguir determinada direcci6n. En sT podemos decir­

que existe un determinante gen~ttco definido que incluye a la -

morfologta dento-facial.lO,I 6 

También el patrón de crecimiento y desarrollo es afecta 

do por un fuerte componente hereditario. 

Las c~ractertsticas raciales y familiares se mantfies-­

tan en los hi.jos :¡a sea cQn caracteres dominantes del padre o -
. 

de la madre. o bien. una combinaci6n de ambos produciendo una -

completamente modificada. Asf el niño puede poseer una dentad~ 

ra, tamafio de maxilares. tamafio, forma, relación y configura- -

ción muscular de tejidos blandos con caractertsticas del padre­

o de la madre o una combinación de ambos, 

El estudio cuidadoso de las caractertsticas de los pa-­

dres nos llevará a establecer una base causal, proyectada en el 

patrón más adecuado de perpetuación de la morfologta dentofa- -

cial del padre o de la madre o ambos. 
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Es importante estudiar también las características de -

los hermanos mayores ya que nos revelaran claves a las tenden-­

cias hereditarias normales como anormales. 

Recordemos que al estudiar el papel de la herencia en -

la etiologfa de maloclusi6n 1 estamos trabajando con probabili-­

dades. 5 

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA. - La raza influye en las­

caracterfsticas faciales y dentales, como sucede en las razas -

gen~ticamente puras en las cuales la maloclusi6n no existe. au­

mentando la frecuencia de estas en los casos donde ha habido 

mezcla de razas. observándose principalmente discrepancia en el 

tamafio de los maxilares. Varios estudios han revelado que se -

presenta un achica~fento de los maxilares> hay aumento en la 

frecuencia de molares tnclutdos y ausencia conglnita de dientes 

asl como una tendencia retron4tica del hombre. 5 

TIPO FACIAL HEREDITARIO,- La herencia influye en gran­

manera en el tipo facial y en las caractertsticas individuales­

de Jos hijos. El tipo facial es considerado en tres dimensio-­

nes. Los grupos étnicos y ~ezclas de estos poseen una forma de­

cabeza diferente;, asf se nao consider~do tres. formas generales: 

Braquiocefálico (cabezas amplias y redondas); Dolicocef&lico -

{cabezas largas y angostas}¡ MesocefSlico (entre braquiocefáli-
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coy dolicocefálico). Sin embargo esta c1asificaci8n es arbi-­

traria debido a la gran cantidad de variaciones que se presen-­

tan en los individuos. 

Nosotros no podemos modificar el patr6n hereditario de­

terminante de la forma2 tamaño de arcadas, dientes í etc., tamp~ 

co se puede decir que la naturaleza armoniza las estructuras 

dentarias segDn el tipo facial que se presenta. En si el fac-­

tor morfogenético afecta a los objetivos ortodOnticos y a los -

resultados terapeattcos de un tratamiento. 5 

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Y 

DESARROLLO.- La continuaci6n del patr6n morfogen~tico final se 

encuentra bajo influencia de la herencia, observ&ndose esta in­

fluencia en padres~ hijos y hermanos. Claro que el patr6n pre­

determinado puede ser modificado por el medio ambiente. Puede­

haber un grado de maduracidn básico junto con el patr6n de cre­

cimiento facial, transmitido en forma individual. Segdn la ra­

za y distribuci6n geogrlfica varta la etapa de la pubertad. El 

sexo viene a complicar el cuadro 2 habiendo una diferencia gran­

de de maduraci6n entre el hombre y la mujer. Sabemos que la p~ 

bertad se presenta a menor edad en niñas que en niños, y que el 

tiempo de maduraci6n es rnás variable en los varones. Por lo 

tanto es imposible establecer un patr6n especifico para e1 cre­

cimiento y desarrollo. 5 
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS HEREDITARIAS DENTOFACIALES 

ESPECIFICAS.- La herencia también influye en el logro de atri­

butos dentofaciales específicos. Lundstróm10 de un estudio en­

gemelos concluyó que la herencia puede influir mucho en la de-­

terminación de las siguientes características: 

1),- Tamaño de los dientes, 

2).- Anchura y longitud de la arcada. 

J).- Altura del paladar. 

4).- Apifiamiento y espacio entre los dientes. 

5}.- Grado de sobremordida sagital (overjet. sobremord! 

da horizontal). 10 

y es posible qúe en: 

1).- Pqsición y conformaci6n de la musculatura peribu-­

cal al tamaño y forma de la lengua. 

2).- Caractertsticas de los tejidos blandos (caractert~ 

ticas y textura de mucosas. etc.). 

Ast pues la herencia juega un papel importante al esta­

blecerse caractertsticas como; anomal1as faciales, cong!nitas.­

macro y microdqncta, micro y macrognatia. anodoncia, variacto-­

nes en la forma y tamafio de los dientes. forma del paladar, so­

bremordidas, apiñamiento y giroversianes de dientes, retrus16n-



del maxilar superior y prognatismo del maxilar inferior.~ 

Giroversi6n de dientes 

l.- vestibulogresi~n 

2.- mesogresi6n. 

A~OMALIAS FACIALES 

Hendidura unilaterial nasolabial. 

32 
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d).- PAPEL DEL CONTROL DE ESPACIO DE LA PRIMERA DENTI-­

CION.- El manejo de los espacios creados por la p~rdida prema­

tura de un diente de la primera dentición es una de las partes­

mis importantes .e la ortodoncia preventiva. Sabemos cuan fm-­

portante es mantener la longitud de las arcadas dentarias en la 

primera dentición. Como ya mencionamos anteriormente, al tra-­

tar el tema de caries, la p~rdida de la longitud de las arcadas 

dentarias conducirá a un estado de maloclusidn. 

Esta situaci6n es ignorada por muchos padres e incluso­

por algunos dentistas que aconsejan a los padres no atender los 

dientes de la primera dentici6n de sus bijos 1 bajo el pretexto­

de que estos ser~n exfoliados. Quiz~ también influya Ta falta­

de tiempo y la dificultad que presentan algunos nifios para ser­

atendidos, por lo cual estos dentistas actuan ast. De cualquier 

manera~ la falta de conocimiento del papel tan importante de la 

primera dentici6n, actualmente es un gran problema. 

Claro está que no porque el dentista observe que hay 

una interrupci6n de la continuidad de tas arcadas, superior o -

inferior, inmediatamente colocarl un mantenedor; en todo caso -

procederá a rea Hzar un exámen de ta 11 ado, pai·a determinar las -

causas de la exfoltaci6n del o los dientes y valorar st amerita 

la co1ocac16n del mantenedor. 
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Algunos dientes se exfolian prematuramente por natural~ 

za, como en el caso de los caninos, cuando no hay espacio sufi­

ciente para el acomodo de los dientes anteriores, siendo este -

procedimiento un mecanismo que emplea la naturaleza para ali- -

viar el problema crftico de espacio, aunque sea temporalmente. 

Cuando la p~rdida inoportuna de un diente de la primera 

dentición se debe a caries o a un accidente, se colocará un man 

tenedor de espacio que sera de mucho ayuda para el c0ntrol del­

espacio, tomando en cuenta las indicaciones que para su coloca­

ción requieren dichos aparatos. 5 

Pérdida prematura del 
canino en ambos 1ados 
debido a la falta de­
espacio para el acom~ 
do de los incisivos ill 
feriares. 
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e). - VIGILANCIA DURANTE EL CAMBIO DE DEHTICION. - Es 

evidente que la constante vtgilancta durante el cambio de denti 

ción es indispensable. Leighton9 realiio un estudio en un gru­

po de niños en crecimiento y descubriO que nay una serie de ob­

servaciones que pu~den hacerse a temprana edad> respecto a la -

posición y alineación dentaria, que nos permiten hacer ciertas­

predf cciones. As! se eliminarlo tratamientos innecesarios e 

inadecuados, teniendo la oportunidad de realizar una verdadera­

odontologta preventiva, 

El tiempo en que se realice un tratamiento indicado pu~ 

de ser óptimo. 9 

El dentista deber« detectar cualquier obstaculo que in­

terfiera en el desarrollo de la oclusión normal, como serfan: -

Patrones de resorcian anormal, fragmentos radiculares desiduos­

retenidos, dientes supernumerarios,anquilosis del diente de pr! 

mera dentici6n,. una cripta osea no resorbible, una barrera de -

tejido y una restauración desajustada. 

Si se desea que la ortodoncia preventiva sea algo mis -

que simples palabras, debemos ampliar mh nuestros conocimien-­

tos en relaci6n a todas las facetas de las causas de la malocl~ 

si6n. 5 
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f}.- TRATAMIENTO DE CARIES COMO PROCEDIMIEílTO DE ORTO-­

DONCIA PREVENTIVA.- Las restauraciones con frecuencia son noci 

vas para los dientes y tejidos periodontales. El concepto que­

recomienda puntos de contacto interproxtmales demasiado ajusta­

dos, puede conducir a una maloclusión. La conservación de la -

dimensión M-D precisa, en un diente restaurado es vital. Se -

puede alterar esta al colocar una obturaci6n temporal como la -

gutapercha, pues el conttnao golpeteo de Ta oc]usi5n sobre ella 

aumentar~ la longitud de la arcada. Otro factor que puede alt! 

rar esta longitud en el colocar un separador mecSnico para ada2 

tar una matriz restauradora, que provoca contactos prematuros.­

Se debe tener cuidado al utilizar estos elementos. 

El t~mafto y posici6n de los puntos de contacto son tam­

bi~n muy importantes. Los puntos de contacto mal colocados o -

los que se han convertido en superficies. empeoran la maloclu-­

si6n. Al igual la falta de extensi6n es nociva pues permite el 

desplazamiento de los dientes contiguos. atrapamiento de alime~ 

to, etc. 

Tambiln es importante reconstruir los planos inclinados 

al colocar las restauraciones, por lo tanto el tallado anat6mi­

co no solo dar~ est€tica, sino devolver~ la funci6n normal que­

exige y la estabilidad de la oclusiOn requerida. 5 ~ 17 
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Si bien la preservaci6n de la primera dentici6n no siem 

pre previene la maloclusion. por lo menos la hace menos grave,­

aminorando la dificultad de un t~atarniento ortod6ntico. 7 
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CAPITULO IV 

APARATOS EMPLEADOS EN ORTODONCIA PREVENTIVA 

Es importante el manejo adecuado de los espacios resul­

tantes a la p!rdida prematura de los dientes de primera denti-­

ción. 

Para mantener un diente en su posician correcta en el -

arco dental, debe haber equilibrio en las fuerzas ~ue actuan s~ 

bre ~1; s1 se modifica o altera una de ellas el efecto recaerá­

en los dientes adyacentes, pues estos tienden a ocupar el espa­

cio que ha quedado, provocando serias maloctusfones. 

La mayor parte del cierre de espacios ocurre en los 

sets prtmeros meses consecutivos a la pSrdida inoportuna de un 

diente de primera dentición; pero existen pacientes en las cua­

les la reducci5n del espacio se efectaa en cuestt6n de dfas, 

por lo que el mantenedor de espacio será un buen auxi11ar para­

la prevenci6n de futuras maloclusiones.13 

La elahoraci6n de un mantenedor se b~sa en el prototipo 

de la placa Hawley, que const~ de arco vestibular.".ganchos de -

retención y acrflico. Esto para mantenedores removibles, ha- -

btendo la ventaja de colocar aditamentos de acuerdo a las nece­

sidades de cada caso. Para mantenedores fijos o semifijos se -
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utilizan coronas acero-cromo, bandas ortod6nticas. barras, etc. 

segan sea el caso, 

Los mantenedores de espacio deben ser controlados para­

observar el estado de erupción del diente permanente~ posible -

aparición de caries y desperfectos que puedan presentarse como­

consecuencia de la masticaci6n. Cuando los dientes de la segu! 

da dentición empiecen a erupcionar. se deben rettrar los mante­

nedores, para no entorpecer la colocaciCn de los dientes en el-

arco. 

Cuando hay p~rdida mOltiple en la primera dentici6n, -

es conveniente colocar un mantenedor removible; si en cambio es 

s61o un diente e1 que se ha perdido, un mantenedor fijo o semi­

fijo será lo adecuado. 12 

PLACA TIPO HAWLEY 

2 

SUPEíHOR 

l.- Arco vastibular 
2. - Ganchv se.:iiiunar (retenci6nl 

3.- Acr1lico cubriendo el paladar. 
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INFERIOR 

l.- Arco vestihular 
2.- Gancho semilunar (retención) 
3.- Acrtlico cubriendo s61o la ca 

ra lingual de los procesos. 

INDICACIONES PARA COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 
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1).- cuando hay pfrdida de un diente de la pri~erd den­

tici6n antes del tiempo adecuado (previa comprobaci6n de la 

existencia del diente sucesor). 

2).- En la erupción ect6pica de un diente de la segunda 

dentici6n donde est~ indicada la extracci6n del diente de prim! 

ra dentici6n para permitir que el sucesor emerja en mejor posi­

c16n. En este caso el mantenedor guardar¡ el lugar de erupci6n 

del diente sucesor. 

3).- Cuando el ex4men radiogrifico muestra que el inter 



41 

valo de tiempo entre la pirdida del diente de primera dentición 

y la erupcion del diente de segunda dentición sea m~s de tres -

meses. 

Por ejemplo 1 los premolares normalmente requieren de 

cuatro a cinco meses para desplazarse l mm entre el hueso. 5 



CONTRAINDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE 

ESPACIO 
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1).- Cuando nay reducci6n del espa~io por la inclina- -

ctón de los dientes contiguos. Aquf el paso a seguir es colo-­

car un recuperador de espacio. 

2).- En la ausencia cong~nita del sucesor donde no ser~ 

reemplazado el diente perdido. 

3).- En malposiciones donde est§ indicada la extra,ciGn 

seriada. 

4).- Cuando el intervalo de tiempo entre la pérdida del 

diente de primera dent1ci6n y la erupci6n del diente de segunda 

dentición sea menor de tres meses, 

5).- En casos donde el estado general de salud del pa-­

ciente nos impidan llevar a cabo las maniobras necesarias. Por 

ejemplo; Diascracias sangufneas como Leucemi~ o Anemia aplSsti­

ca. donde el pron6stico es desfavorabl~ para la vida del pacte! 

te. 

En Hemofilia y Púrpuras, donde el pronóstico no es des­

favorable para la vida, se colocará el mantenedor de espacio m! 
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nos agresivo e irritante a los tejidos blandos; nunca se coloca 

ra mantenedor con prolongaci6n distal. 

la epidermosis Bulbosa y sindrome de Papi116n Lefevre,­

donde el diente y el tejido de soporte est~n seriamente compro­

metidos. 

6),- En pacientes nfperdivergentes (en los que en una -

cefalometrta el ~ngulo formado por el plano mandibular y el pla 

no de Frankfort sea mayor de 30 grados}~ con facies caracterfs­

ticas, son longillneos 1 mantienen constantemente la boca abie~ 

ta; en este caso es conveniente la accfan conjunta del ortod6n­

cista. 5 
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REQUISITOS QU~ DEBE REUNIR UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

1).- Mantendrá la dimensión mesiodistal del diente per-

di do. 

2).- Si es funcional mucho mejor, asf se evita la sobre 

erupción del diente antagonista. 

3).- Ser& sencillo pero resistente. 

4}.- No ejercer! tensi6n excesiva sobre los dientes y -

sus tejidos blandos. 

5).- Dehera limpiarse f!~ilmente. 12 • 13 

6).- No interferirá en las funciones de masticación, 

degluctón y fonación, 13 
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ELECCION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.- La elecci6n de­

un mantenedor de espacio se hasar§ en las siguientes observacio 

nes: 

a).- Tiempo transcurrido desde la p~rdida del diente 

primario: se colocar& el mantenedor lo m~s pronto posible. AOn 

más, se podra construir el mantenedor antes de la extraccf~n P! 

ra colocarlo inmediatamente despu~s de ella. 

b).- La edad del paciente: Debido a la variación entre 

la edad crono16gica del paciente y las fechas promedio de erup­

cit1n dental, la edad del paciente no influira directamente en -

la colocacf 5n del mantenedor. 

e}.- La cantidad de hueso qqe cubre el diente no erup-­

ctonado: Cuando el diente se ha perdido por infección cr6nica, 

el h.ueso también se ha destrutdo y la erupci6n del diente de s~ 

gunda dentfciOn se acelera, con un mfnimo de formación radicu-­

l~r. Cuando el hueso es grueso será facil predecir que la eruR 

ci6n no ocurrirá pronto. 

d).- La erupci~n retrasada del diente permanente; Mu-­

cnas veces los dientes de segunda dentici6n est!n retrasados en 

su erupcf6n. por estar parcialmente retenidos o desviados de­

su vía de erupcian normal; en este t1lt1mo caso se valorarc1 la -

extracci6n del diente de primera dentici6n y la colocaci6n del-
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mantenedor para permitir la erupci6n del diente sucesor en una­

posic\6n mas adecuada, 

e}.- La ausencia cong~nita del diente sucesor: Se valo 

rar~ la conservación del espacio hasta poder colocar una restau 

ración o bien. dejar que se cierre el espacio. 5 ,13 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.- Por lo-

general los mantenedores de espacio se clasifican en: 

1}. - fijos Y Semifijos. Aquellos aparatos que s61 o pu! 

den ser retirados por el dentista. 

2}.- Removibles. Aquellos aparatos que pueden ser re-­

tirados a voluntad del paciente, sin necesidad de procedimien-­

tos esl?eciales. 5 

FIJO 

(corona y ansa) 

REMOVIBLE 
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Por su acci6n los mantenedores se clasifican en: 

a).- Activas. Cuando e1 fin de su colocaci6n es la de­

realizar o guiar un movimiento, 

b).- Pasivos, Cuando su objetivo es sólo mantener el -

espacio. 3 

PASIVO ACTIVO 

(banda y ansa} (spring en central} 

Por su funci6n~ 

a}.- fisiol6gicos, Cuando se le ha colocado dientes~ -

ayudando a la estética. fon~tica y masticaci6n. 

b).- No fis\ológi~os. Cuando solo se le ha colocado 

una barra, sin forma para mantener el espacio, 3 



NO FISIOLOGICO (banda 
y barra en fQrJ!la de gancho) 

Por su elaboraci6n: 
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FISIOLOGICO 
(dientes de acr1l en la 
posici~n de los centrales) 

a).- Metiilicos.. CQrno lo indica 1 son aquellos aparatos a­

base de componentes met~licos como alambre, barras, bandas, co­

ronas de acaro-cromo, etc. 

b). - Acr11 icos. Son tos apara tos elaborados s61o con -

acrtlico. 

e).- Combinados. Los aparatos que en su elaboración se 

combinan los componentes met&licos y acrflicos. 

METALICOS 
(corona y ansa} 

ACRIL!COS 
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COMBiliADOS 

VENTAJAS QUE SE OBTIENEN DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVI-­

St.E. 

l}.- Es f4~il de limpiar. 

2},- Permite la limpieza de los dientes. 

3).- Mantfene o restaura la dfmensi6n vertical. 

4}.- Puede usarse en combinaci6n con otros procedimien­

tos preventivos, 

5}. - Puede ser 11 evado parte del tiempo, permitiendo la 

circulaci6n de la sangre a los tejidos blandas. 

6). - Puede construirse en forl!la este.ti ca. 

7).- Facilita la masticaci6n y el habla. 

8).- Ayuda a mantener la lengua en sus lfmites. 
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9).- Estimula la erupción de los dientes de la segunda­

dentici6n. 

¡o).- No se necesita la construcci6n de bandas. 

11].- Se efectaan f~cilmente las revisiones en busca de-

caries. 

12}.- Puede hacerse lugar para la erupción del diente 

stn necesidad de construir un nuevo aparato. 3 
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DESVENTAJAS QUE PRESENTA UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

1).- Puede perderse. 

2).- El paciente puede decidir no lleva~lo puesto. 

3).- Puede romperse. 

4).- Puede restringir el crecimiento lateral de la rnan­

dfhula si se incorporan grapas. 

5).- Puede irritar los tejidos blandos. 3 

Los mantenedores de espacio fijos presentan alguna de -

las ventajas de los removihles. como son mantener la dimensi6n­

vertica1, puede ser est~tico, facilita la masticación y habla.­

mantiene la lengua en sus lfmites y, adem3s; no se pierde, no -

puede quitarselo el paciente, no se rompe a menos que se colo-­

que en forma inadecuada, no restringe el crecimiento lateral de 

la mandfnula, y solo irrita los tejidos blandos cuando no se ha 

tenidQ cuidado en su elaboración y co1ocaci6n. 

Las desventajas que los oantenedores de espacio ffjos -

presentan son: presentan cierta dificultad para limpiarse, no -

permiten la limpieza del diente que se utiliza como pilar a me­

nos que lo realice el dentista. no puede convinarse con otros -
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procedimientos preventivos, no permite la circulacian libre de­

la sangre si oprime los tejidos, a veces es necesario la cons-­

trucci8n de bandas, se dificulta las revisiones en busca de ca­

ries, y si no se nace suficiente espacio para la erupci6n del -

diente de segunda dentici6n, puede interferir en la colocación­

adecuada o la erupción correcta de este. 

• 
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

En términos generales. la mayorfa de los casos de mante 

nimiento de espacio pueqen resolverse con mantenedores pasivos­

Y removibles, elaborados con hilos met~licos y resinas acrfli-­

cas y ganchos elaborados con hilos metalicos o alambre. 

Los aparatos removibles se utilizan en casos de pérdida 

prematura de los primeros o segundos molares de la primera den­

tici6n ya sea unilateral o bilateral. PJeden elaborarse con o­

sin arco lingual, usando sologanchos o descansos oclusales. Si 

el espacio se ocupa con un diente de acrtlfco correspondiente -

al diente que se ha p@rdido, el mantenedor toma un aspecto esté 

tico agradable para el niño. 5 

CONSTRUCCIOU.- Para la construcci6n de un aparato remo 

vible nos basaremos en el disefio del retenedor tipo Hawley. El 

arco labtal por lo general ayuda a mantener el instrumento en -

la boca, y en el maxilar superior evita la proyecct6n de los 

dientes anteriores. Este puede eliminarse en el inferior si la 

relaciOn mandfbula y maxilar superior es normal. La migraci6n­

anterior de los dientes inferiores es inhibida por las superfi­

cies linguales de los superiores. 

El arco se adaptar~ a las superficies labiales de los -

incisivos pero sin tocar las papilas interdentales. El paso de 
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labial a lingual por lo general ser& en el intersticio entre in 

cisivo lateral y canino o en distal del canino. Si existen in­

terferencias oclusales el eximen de los modelos que indicar~ -

el lugar donde el arco debe ser doblado. Para el arco se acon­

seja usar alambre de niquel-cromo de o.a32 o 0,028 pulgadas. 

Los descansos oclusales se aconseja usar en los molares 

inferiores. 5 

Adaptacidn del arco 
labial 

descansos oclusales 

Arco labial 
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Si se requiere de mayor retenci6n los ganchos serán un­

buen elemento. Se utilizar~ el gancho que ma:s convenga al caso, 

y se aconseja sean de alambre como el que se us6 en el arco. 

Gancho con botan en vestibular. 

Gancho semilunar o envolvente, 

El acrtlico cubrira el paladar en el maxilar superior -

hasta 1legar al nivel de la cara distal de los a1timos molares~ 

adaptando el material al contorno del cuello de todos los dien­

tes. En el proceso inferior cubrir~ la porci6n lingual de los­

procesos hasta un milfmetro antes del pitegue del piso de la b,2. 
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ca, liberando el frenillo lingual. 5 

E1 acrílico también cubrirá el espacio del diente que -

se na perdido o bien puede colocarse un diente de acrflico. 5 

Acrf licQ en el proceso superior adaptado. 

AcrTlico en el proceso inferior adaptado. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO 

BANDA O CORONA Y BARRA O ANSA. - Considerando que 1as -

desventajas de p~rdida, fractura o de no llevar puesto el mant! 

nedor removible, son razones por las cuales puede el odont6logo 

inclinarse a colocar un mantenedor fijo. el uso de una corona o 

de una banda a las que se les ha soldado una barra o una ansa.­

resulta muy fitil en los casos de p~rdida de un molar primario.­

A los dientes contiguos al espacio que ha quedado se Jes adapta 

una banda y posteriormente se soldará una barra entre ellas> o­

bi~n. se puede combinar una corona o una banda con una barra o­

una ansa.5 

:;. 

Mantenedor fijQ de banda y barra. 

Proyecci6n vestibular. 
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CONSTRUCCION.- Para la elaboración de estos aparatos -

se ada.ptarán las bandas o las coronas a los dientes donde irán­

colocados, o sea los pilares. Se toma una impresidn con algin! 

to, del cuadrante con la banda o la corona en su lugar. Se ob­

tiene el positivo mediante el vaciado en yeso y se soldarán la­

barra o ansa de tal manera que guarde el diámetro del espacio -

desdentado. Una vez terminados los aparatos en el laboratorio. 

se procede a realizar la prueba en la boca del nino para compr~ 

bar si hay un ~juste adecuado. Si ha ajustado satisfactoriame! 

te se cementa el aparato con el cemento que uno prefiera. reti­

rando los excedentes. 

Otra combinaci6n posible es adaptar una barra en forma­

de gancho sold&ndola a una banda. 5 

Mantenedor fijo de banda y ansa 

Vista lateral del modelo 
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ARCO LINGUAL CON BANDAS O CON CORONAS.- Cuando hay pé~ 

dtda prematura de caninos inferiores de la primera dentición, -

se aconseja colocar un mantenedor fijo, pasivo, no funcional co 

mo es el arco lingual. 

CONSTRUCCION, - Para la elaboraci6n del arco se adapta­

rá un alambre, como el usado en el arco lingual? al cfngulo de­

los incisivos ya erupcionados. Se soldar& a bandas o coronas -

que se adaptarán de preferencia en los segundos molares prima-­

rios. 

Se puede usar tubos linguales verticales y postes sold!!_ 

dos al arco lingual, para elaborar un aparato semifijo, pero si 

la Onica funcf6n que se desea es mantener el espacio, esto no -

es necesario. 

La presión lingual y el desarrollo natural~ por lo gen! 

ral permiten que los incisivos se acomoden bien antes de la 

erupcHJn de los caninos y premolares de segunda denticion. 5 

Arco lingual 

1 
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MANTENEDOR CON PRDLONGACION DISTAL (ZAPATILLA DISTAL).­

Este aparato esta indicado en la p~rdtda prematura del segundo­

molar primario antes de la erupci6n del primer molar de segunda 

dentict8n. Se puede componer de banda o corona y una barra en. 

cuya parte distal se dobla para penetrar en los tejidos hasta -

donde se encuentre el primer molar de segunda denticf6n. Esto­

permitir~ que el primer molar de segunda dentici6n sea guiado -

por la porci6n del aparato que penetra, resbalando sobre la ba­

rra. 

CONSTRUCCION.- Este mantenedor se elabora adaptando la 

corona o la banda al primer molar primario, se toma la impre- -

sifin del cuadrante y ~e obtiene el positivo donde se soldar! la 

barra en 1<\ cara distal de la corona o de la banda, doblando el 

extremo distal a la altura de la cara distal del segundo molar­

prfmario que sera exfoliado. En este sitio se cortarl el mode­

lo para adaptar el extremo que ir& dentro de los tejidos. 

Una vez que se ha terminado el aparato en el laborato-­

rio se procede a la extracci6n del segundo molar de primera de..'!. 

ttci6n y de inmediato se coloca el mantenedor, limpiando bien -

el alveolo antes de ajustar al extrerao distal para conprobar 

que este haga contacto con la superficie mestal del priMer mo-­

lar de segunda dentición. Si existe duda en la colocaci6n del. 

mantenedor se toITTa una radtograffa para comprobar que el apara­

to este bien ajustado. Una vez seguros de que han quedado bien 
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cementaremos con el material que mas convenga. 5 

Zapatilla Distal 

Vista lateral del modelo 
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CAPITLILO V 

APARATOS AUXILIARES DURANTE LA ELIMINACJON DE HABITOS NOCIVOS 
EN SU ETAPA INICIAL 

CONDICIONES PARA LA COLOCACION DE UN APARATO PARA ELlMl 

NAR UN HABITO.- La colocaci6n de este tipo de aparatos con o -

sin el consentimiento del niño. son considerados por este como­

instrumentos de castigo. Este concepto puede producir en el ni 
ño un sentimiento de culpabilidad y nerviosismo, que lo conduc.:L 

r~ a trastornos emocionales más diffciles de curar que aquellos 

que pudieran producirse en su boca. Por esto es importante co!!. 

tar; primero con la aceptaci6n de niño para usar el aparato, 

convenciendolo de la necesidad que tiene de este; con la coope­

raci6n de los padres para estimular al niño con premios en vez­

de amenazarlo y castigarlo; establecer una re1aci6n amistosa e~ 

tre el odont61ogo y el niño haciendole sentir que se le va ayu­

dar; contar con la seguridad de que el niño ha adquirido la ma.­

durez necesaria para superar el perfodo de adiestramiento, que­

en un momento dado puede producir ansiedad; y finalmente esta-­

blecer una meta en tl!rminos de tiempo y en forma de una recom-­

pensa por medio de acciones y algOn pequeño premio. 

Al reunir tqdas estas condiciones el odont6logo puede -

estar seguro de lograr el éxito al colocar un aparato para eli­

minar un habito. 5 
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ELECCION DE UN APARATO.- Existen varios tipos de apar~ 

tos para eliminar los hahitos y la elección de uno de ellos de­

ber& hacerse tomando en cuenta la cooperaci8n del nifio, edad, -

dentadura y hábito que el nifio ha adquirido. 

En niños de menos de seis años los aparatos removibles­

pueden ser rechazados a causa de la inmadurez del pequeño. 

Durante la dentición mixta colocar aditamentos que in-­

terfieran con la erupct6n está contraindicada, además recorda-­

r~os que entre 8 y 9 años se produce la maduraci6n del lengua­

je. 

Debemos considerar también que un aparato fijo puede 

causar en el niñQ la seosaci6n de estar siendo castigado, mien­

tras que un aparato removible le darS la libertad de llevarlo -

sólo durante periodos crfticos, como la noche. Claro esta que­

un aparato remoyible es mSs f&cil de construir y ajustnr. que -

un aparato fijo, sin embargo la gran desventaja de ellos es que 

el nffio puede decidir llevarlo s61o cuando el quiera. 5 

TRAMPA DE PUNZON Y DE RASTRILLO.- Estos son aparatos -

que utilizan un "recordatorio" para evitar que el nifto se perm! 

ta seguir con su h~bito. Estas trampas sirven para: l) romper 

la succi6n y la fuerza ejercida, sobre el segmento anterior; 
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2) distributr la presión nacia los dientes posteriores; 3} re­

cordar al paciente que est~ entreg~ndose a su h§bito; 4} hacer 

que el hábito se vuelva desagradable; 5] dificultan la succi6n 

del pulgar. el empuje lingual y la degluci6n anormal. 

La trampa punz6n se construye con alambre afildno in- -

clutdo en a~rtlico, como el retenedor tipo Hawley o puede ser -

soldado a un arco palatino fijo superior, 

La trampa rastrillo es semejante al anterior, pero tie­

ne pOas romas o espolones que se proyectan de las barras trans­

versales de un arco o bien proyectarse del retenedor de acrfli­

co hacia la bóveda palatfna. 5 

Trampa con espolones 

Vista labial de la trampa con 
espolones. 
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APARATOS PARA CORREGIR LA PROTUSIOd DE LENGUA Y LA SUC­

CION DE LOS CARRILLOS.- Para eliminar la protusión de lengua -

se utiliza un aparato que lleva espolones soldados a un arco 

lingual, que se extiende de canino a canino o bien abarcará los 

dientes nécesarios para lograr mejor retensiBn. Los espolones­

se doúlan en sentido lingual y se pu1en para no irritar a la 

lengua. 5 

Trampa con espolones en un 
arco lingual. 

Para eliminar la succi6n de carrillos los espolones se­

colocarln en el ladQ afectado. tncluyendolo en un retenedor ti­

po Hawley o soldándolo a un arco palatino. 5 

Trampa con espolones para eliminar la succi6n de 
carrillos. 
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APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE-

LOS LABIOS.- La e1aboraci6n de este tipo de aparatos es la si­

guiente¡ Se adaptan coronas o bandas a las últimos molares in" 

feriores, se toma una impresiOn con alginato y se obtiene el p~ 

sttivo. Se adapta un alambre hase de 0,036 pulgadas que irá 

desde el molar de soporte de un lado tocando todas las caras 

linguales de lo~ molares hasta el ~anino. en el espacio inter-­

proximal entre canino y molar o canino y lateral. se dobla al -

alamnre y se cruza hasta el aspecto labial. Se vuelve a doblar 

el alambre para adaptarlo al contorno labial de los dientes an­

teriores a 3 mm de la cara labial de estos, Al llegar d1 cani. 

no opuesto el alambre se dobla y se cruza ahora hasta el aspec­

to lingual y de aquí hasta el molar de soporte del lado opuesto, 

siguiendo lQs mismos pasos, tocando todas las superficies lin-­

guales. Hay que verificar si no hay interferencia con la oclu­

si6n. 5 

se agrega otro alambret soldando un extremo en el punto 

que el alambre de base cruza a labial. y se doble llevándolo 

gingivalmente a 6 u 8 mm., paralelo al de base. Se dobla el 

otro extremo y se suelda. Este segundo alambre debe quedar a -

3 mm de los tejidos gingivales. Se puede agregar acrflico en -

Ja porci6n labial reduciendo ast la irritaciOn de la mucosa del 

labio inferior. 



Vista oclusal 

Aparato para eliminar 
el h8hito de morderse 
y chuparse los labios. 

Vista labial 

67 

Todos estos aparatos deben llevarse alrededor de 8 a 9-

meses 1 se retirar~n gradualmente, o sea parte por parte (espo­

} ones, arcos, etc) para que el paciente se adapte a su nueva 

condici6n. Si el hábito reincide se colocar~ de nuevo al apar~ 

to, sin que esto haga sentir al pequefio culpabilidad o alguna -

otra reacción indeseable. 5 

PROTECTOR BUCAL.- Cuando se ha resuelto un problema de 

obstrucctOn nasofar1ngea y el nifio continua respirando por la -

boca, el odont6logo puede decidir colocar un aparato eficaz que 

ayude al·niílQ a aprender a respirar por la nariz. El protector 

1 
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bucal (escudQ bucal} es muy eficaz, pues al bloquear el paso 

cie1 aire por la boca 2 obliga a inhalar y exhalar por los orifi­

cios nasales. 

Antes de colocar un protector el adont6logo debe asegu­

rarse que se ha eliminado la obstrucciBn lo suficiente como pa­

ra permitirel intercamhio de aire incluso en situaciones de res 

piraciiln forzada como en la emoción extrema o ejercicio ffsico. 

Massler y Zwemer11 sugieren que se coloque una torunda da alg~ 
dón o un papel delgado frente a los orificios nasales. El niño 

deberá cerrar los ajQs antes de aplicar el algodón para que la­

respiraci6n sea natural y no forzada, 11 

El protector nuca 1 es un s.151 ldo escudo que descansa co!!, 

tra los pliegues labiales, y se construye sobre modelos articu­

lados en contacto. Se d4huja una línea en la zona de la encia­

h.acia el pliegue mucogingival; liberando las ligaduras muscula­

res. Se adapta el material can que se construir~ el protector. 

que sea compatible con los tejidos blandos, siendo el más senci 

llo de usar las resinas acri1icas. Se pule nien para evitar 

irritaciones a los tejidos, sobre todo en el contorno. 5 

Por lo general el protector debe ser usado por la noche, 

evitando asT la respiraciGn por la boca, la succi6n del pulgar­

y ta protusi6n de lengua. Por lo tanto, el protector bucal tie 
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ne múltiples aplicaciones y deberfa considerarse su uso más ex­

tensamente. 

PROTECTOR BUCAL 

BRUXISMO.- El tratamiento del bruxismo entra en el cam 

po del m~dico familiar, del psiquiatra y el odontopediatra. Pa 

ra romper el hibito el odont61ogQ puede construfr una f~rula de 

caucho blando, para ser llevada sobre los dientes durante la no 

che. El caucho no forma una superficie dura y resistente al 

frotamiento restandole el hibito su caracter!stica satisfacto-­

ria. 

Una placa oclusal superior puede revelar que la sobre-­

mordida es un factor causal del bruxisrno y su eliminación puede 

significar el cese del apretamiento y bricomanta. 

CONSTRUCCION.- Se obtienen modelos en yeso, Es reco-­

mendable usar ganchos en el Oltimo molar para mejorar la reten-
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ci6n. Si se ha de llevar por largo tiempo se debe colocar un -

arco labial para evitar el desplazamiento labial de los incisi­

vos. 

Ya adaptados 1os ganchos y el arco labial se pinta con­

separador el modelo y se coloca el acrilico autocurable en la -

porción palatina, se construye un plano liso a un milfmetro del 

margen incisal y se lleva en sentido posterior nasta l cm. de-­

trás de los incisivos superiores. 

Ya pulida la placa se coloca en la boca del paciente y­

se revisa el ajuste de los ganchos y el acrflico. A continua-­

ci6n con un papel para articular se reduce 1 o 2 mm menos que -

la posici6n postural de descanso obtenida previamente a la coto 

cación de la placa. 

La placa se usará todo el tiempo con excepci6n de la co 

mida y durante el tia~po que se necesite, variando de 6 a 12 me 

ses, dependiendo de la edad del paciente, tipo de oclusi6n y 

la reincidencia. 

placa (pista} oclusal 
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NOTA: Existe una amplia gama de diseños para elaborar mantened~ 

res de espacio y aparatos para eliminar h~bitos, conteni­

dos en la literatura de Ortodoncia, los que nos dan una -

serie de elementos que podemos utilizar en cada caso, y -

aan más~ para idear formas originales de acuerdo al pro-­

blema que enfrentemos. 

Es de esperarse que la descripción de cada uno de ellos -

serta interminable. hasta con una introducci6n para luego 

ampliar con entusiasmo el conocimiento de ellos en los li 
bros especializados y dar una mejor atención a nuestros -

pacientes. 



CAPITULO VI 

POBLACION, ENCUESTA Y RESULTADOS OBTENIDOS 

Milpa Alta está situada al sureste del Distrito federal, 

en la coordenada geogr~fica 19°12 1 • latitud Norte. forma parte 

de las 16 delegaciones del D.F., posee arcas verdes propicias -

a la agricultura. Se dedican mayormente al cultivo del nopals­

aunque se practica tamhi~n la agricultura de temporal. El gan!_ 

do es poco, predominando la cr1a porcina y de aves. La explo-­

ci6n ganadera es de pequefta y mediana escala. 

Cuenta con 189,gos habitantes de los que el 70i son ni­

nos menores de 15 afios. La vivienda es considerada en un 90% -

rural. 

Su a 1 fmentaci on es a base de verduras. 1 eg umbres, e ere!_ 

lesJ leche recten ordeñada, nuevo y carne de diversos animales­

recién sacrificados. Por todo lo antertor se deduce que la ali 

mentaci6n es balanceada. 

l..os servicios de atención odontolOgica son a través de­

la Secretarfa de Sa 1 ubridad y Asistencia y a 1 Desarrollo Inte-­

gral de la familia, consistiendo en t~cnicas de cepillado. pro­

ftlaxis, apltcact6n de flQor~ obturaciones y extracciones. 
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Por su parte la UliAM por medio de la Clfnica Perif!rica 

de Odontqlogía ofrece servicios de prevención (técnicas de cepl 

11ado. aplicación de flüor~ profilaxis). restauraciones de todo 

tipo en niños. extracciones, colocación de mantenedores de esp~ 

cio, y finalmente intercepci~n de maloclusiones. ~os casos gr~ 

ves se remiten a estudios superiores de la Facultad de Odontolo 

gta. Adem~s se realiz6 un estudio sobre las causas de maloclu­

stones, en niños. En este estudio se descuhri6 que de cién ni­

ños examinados, en 70 prevalece maloclusi6n Clase 1 en edad de­

§ y 9 años. sobresaliendo el tipo 5 de la misma clase •. 

Como factores causantes de maloclusi6n se observa pri-­

meramente la pl!rdida prematura de la primera denticHln, s.eguida 

de restauraciones defectuosas, caries, h&bitos, anomalfas dentA 

rias y finalmente. secuencia de erupci6n anormal. Ademas se 

manifest8 un alto ntvel de caries en los nffios.18 

Al conocer este problema de maloclusión pensamos que PE. 

dria prevenirse si los padres de familia sabian de las t~cnicas 

de ortodoncia preventiva, por lo que se realiz6 una encuesta P! 

ra determinar que tanto conoctan del cuidado de 1 a primera den ... 

tición y de la aplicaci6n de la ortodoncia preventiva, a 88 pa­

dres de familia en la zcyna de Mila Alta~ 

Para esta encuesta se formula el cuestionario que apar! 

ce en la ftgur~ l-
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FIGURA l 

No. de Exp._ 

CLINICA PERIFERICA DE OOONTOLOGIA 

Hil.PA ALTA 

FECHA.__~--~--~~ 

l.- Edad del{a} padre (o madre} 

2.- Sexo (fJ rM} 

3.- Grado de escolaridad del padreo o madre----~~~~~~-

4. - Ocupaci.6n del padre Q mac:tre --------------

~.-Sabia Ud. que es importante cuidar los dtentes de leche del 

nifio hasta que se caigan solos? 
s{ no 

6.- Sabta Ud. que si no se cuidan estos dientes y se le quttan­

antes de tiempo, pueden salirle chuecas los otros?----~ 
s1 no 

7.- Sab1a Ud. que si se extraen dfentes de leche a sus hijos p~ 

queños se les deb.e colocar un aparato mientras salen los 

permanentes? __ _ 
s1 no 

~.- Sabta Ud. que de no colocarselos puede tener los dientes 

chuecos cuando crezca su ~fjo? 
'-s-1-=- no 

9,- Conoce Ud. estos aparatos que se colocan cuando se extraen­
los dientes de leche? 

~--~~~~~~~~-----~~~~-



Los resultados obtenidos son los siguientes: 

CUADRO 1 

EDAD No. 

19-29 años 27 
30-J9 11 37 

40-49 11 17 
50-59 JI 4 

Oe los 88 padres 64 de ellos se encuentran entre 

los 19 y 39 años. Por lo que se presume que la -

m~yorta de los padres son jóvenes adultos. 

CUADRO 2 

SEXO No. 

FEMENINO 73 

MASCULINO 13 

73 de los padres entrevistados corresponden al 

sexo femenino y 13 al masculinos por lo que las 

madres son las que se ocupan en su ruayorta de -

la salud de los niílos. 

75 



CUADRO 3 

ESCOLAR IDAO No. 

PRIMARIA lo. a 3o. 13 
-to. a bo. 28 

Sl::CU1iOARIA 23 

PREPARATORIA 2 

PROFESIONAL 3 

OTROS 5 
NINGUriA 6 

La mayoria de los padres han recibido instrucción 

primaria llegando 28 de llos hasta el 60. grado.­

en s~guida 23 han cursado secundaria y s61o 6 no­

han recibido instrucci6n alguna. El fndice de p~~ 

paraci6n es aceptable y es mfoimo el mlmero de P-ª. 

dres que no han sido instru1dos. 

CUADRO 4 

OCl.IPACION No. 

HOGAR 65 
COf.iERC!O 8 

CAMPO 6 

OTROS 8 

El mayor número de entrevistados se ocupa de las ne 
cesidades de la familia, siendo pocos los que se oc~ 
pan de1 comercio y el campo, 
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CUAORO :-J 

PREGUNTA # Si No ,__ .. 

5 79 a 
6 73 12 

La mayorfa de los padres conocen los métodos de 

prevenci6n y tratamiento de caries y saben que­

deben mantenerse sanos los dientes de sus hijos 

desde chicos. 

CUADRO 6 

PREGUHTA !i Si No 

7 42 45 

a 46 41 

9 21 66 

De los 88 padres 45 no saben del uso de manten! 

dores de espacio, 41 no saben que de no colocar 

un mantenedor de espacio el niño tendrá proble­

mas de maloclusión y 66 no conocen ningttn apar!. 

to mantenedor de espacio. En general desconocen 

los procedimientos de Ortodoncia Preventiva. 

77 



78 

CAPITULO VII 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Como podemos ver la poblaci6n de Milpa Alta es de gente 

j6ven y los padres de familia se encuentran, en su mayorfa, en­

una edad j6ven-adulta, propicia para cooperar en el campo de la 

prevenci6n. (cuadro l). 

Las mujeres son las que tienen principalmente en sus ffi!, 

nos el cuidado de ios h.ijos (cuadro 2} y adem3s la mayor p~rte­

de los padres entrevistados han recibido por lo menos instruc-­

ct6n primaria (cuadro 3}, descart~ndose ast la posibilidad de -

que la falta de preparaci6n de los padres sea una causa de la -

poca infQrmaci6n que tienen sQbre Ortodoncia Preventiva. 

El cuadro 4 los que en los padres entrevistados predomi 

na la atenci6n del hogar. teniendo la posibilidad de ocuparse -

de la salud y educaci6n de sus hijos, atendiendo las necesida-­

des de ellos, hecho que debe aprovecharse para difundir entr~ -

ellos conocimientos que beneficiar5n a los ni~os, 

Es importante subrayar que las campafias sobre preven- -

ción y tratamiento de caries han sido efectivas y asf lo demue~ 

tra el cuadro 5. Sin embargo poco se ha hecho por llevar de la 
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misma formá la aplicaci6n de la ortodoncia preventiva, de la -

que muchos padres desconocen sus beneficios. (cuadro 6}. 

Por lo tanto si otras campafias de prevenci6n han tenido 

~xito~ se propone realizar campañas de informaci6n sobre la im­

portancia de la la. dentición y de la ortodoncia preventiva. 

cuya aplicación puede disminuir considerablemente el porcentaje 

de maloclusiOn existente en la zona de Milpa Alta y no s6lo en­

este lugar sino en otros lugares donde se descubra el mismo pr! 

blema. Además actualmente contamos con m!s recursos para lle-­

var a cabo este trabajo que en afias anteriores, y seguramente -

obtendremos resultados en gran manera provechosos. Nada pode~­

mos perder y si ganaremos ~ucho m~s de lo que podemos dar. 



80 

B I B L I O G R A F I A 

1.- ANDERSON, W.S. The relationship of the tonguethrust syndr! 

me to maturation and other factors. Aro. J. Ortnodont. 

49:264,275. 1963. 

2.- Oavis. A. et. al: Effects of cup bottle and breast Feeding­

on oral activities of new-born infants pediatrics. 2;549-558. 

1948. 

3.- FINN. Sindney B. Odontologta PediStrica, Ed. Interamertcana. 

4a. Ed. 302-305, 327-32a, 333.335, 1982. 

4.- FREUD. S. Tnree contributions at the theoryc of Sex. 3a. 

Ed. New York. Nervous and Mental Dtseases Publishing Compa­

ny. 1918. 

5.- GRABER~ T.M. Ortodoncia. Teorfa y Práctica. pp. 1-10.269-308, 

242-244, 341-342, 370, 492, 601-603, 623-b25. Ed. Interame 

ricana. 4a. Ed. 1981. 

6.- GRAF. H: Bruxism D. Clin. North Am. 13;559-666, 1969. 

7.- KENNEDY. Operatoria Dental en Pediatrta. Ed. Panamericana -

1977 (pp 9). 



81 

d.- LEON, L. Virginia. Principales factores causantes de Malo­

clusi6n en Niños. Tesis Profesional. Agosto 1982. 

9.- LEIGTHON, B.C. The value of prophecy in ortnodontics Dent. 

Pract. 21:359-372, 1971. 

10.- LUNDSTROM 1 A: Tooth size and Occlusion in twins. Stockholm. 

A.B. Fahlchantz Boktryckeri, 1946. 

11.- MASSLER~ M. and ZW~MMW~. J,D, Mouth hreathing II Diagnosis 

and treatment. J.A.D.A. 4ti:658 1 19~3. 

12.- MAYORAL. J. Ortodoncia. Principios fundamentales y pr~cti­

ca. 3a. Ed. Labor. 1977. pp. 270-274. 563-572. 

13.- Me. DONALD, Ralph. E. Odontologfa para el nifio y el Adoles 

cente. Ed. Mundi. Buenos Aires, Arg. 1971. pp. 307-311. 

14.- MULLER, A.: Nursfng nipples-Zahnartzliche Welt G; 109. 

Dec. 1951. 

15.- NAJERA, A: A critical evaluation of early feeching proced~ 

res and their implications on orofacial morfology and rel.!_ 

ted factors. Masters Thesis, St. Louis Un'iversity, 1963. 



82 

16.- PRUZANZKY, s. and Aduss, H.: Prevalence of aren collapse -

and maloclusfon in complete unilateral cleft lip and pala­

te tran. Europ. Orth. Soc. 1-16. 1967. 

17.- RINDEREV, L: Case of the decfduous teeth, orth. diagnosis­

and treatment explica.tions. Rev. Belg. Med, Dent. 24:123 -

1.28, 1969. 

18. - ,\ULLIAH, James. Psychology-New York. Henry H. & Co. 1923. 

l!l.- HERNANDEZ, P.J. Problemas de falta <le espacio. Curso de -

odontopedtatrla. Mex. 20 marzo 1983. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Historia de la Ortodoncia
	Capítulo II. Definición de la Ortodoncia Preventiva
	Capítulo III. Causas que Provocan Maloclusión Dentaria y: Prevención de Futuros Problemas
	Capítulo IV. Aparatos Empleados en Ortodoncia Preventiva
	Capítulo V. Aparatos Auxiliares durante la Eliminación de Hábitos Nocivos en su Etapa Inicial
	Capítulo VI. Población, Encuesta y Resultados Obtenidos
	Capítulo VII. Conclusiones y Sugerencias
	Bibliografía



