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INTRODUUio:N 

Durante mucho tiempo se han presentado di

versos problema8 dentofaciales y de maloclusi.6n 

qU€ ham tenido que ser corregidos por los espe-

cialistas. en ortodoncia. 

Aunque existen diversos tratamientos que -

pueden ser usados para tratar este t!po de mal0>

clusiones, cuando están en desarrollo. 

Estos son los tratamientos de ortodoncia 

preventiva e interceptiva, los cuales son emple~ 

dos tanto por el odontol6go general como por el 

odontoped:íatra. 

El interes principal, en está tesis es de

mostrar que el odóntol6go de práctica. general -

cuenta con los suficientes elementos para preve

nir y eliminar la maloclusi6n en desarrollo, y 

mantener la armonía en el complejo dentofacial. 

En este trabajo analizamos los elementos -

del diagn6stico y se describen algunos de los -

-principales analisig usados para. obtener la dis

crepancia entre la cantidad de material dentario 

y espacio existentes para los dientes en !a are~. 

da, asi como el tratamiento de extra.cci6n seria

da y en el estudio• de los aparatos de ortodoncia 

fijos y removibles de los cuales describimos los 



que consideramos de uso más éomún para el clini- · · · 

co que se dedica a 1a práctica integral. 



e· A F I T u· L O' . I 

m:;EMENTO'S' DEií.DIAGNOSTICO· EN LA DENTICIONiMIXTA 

El exámen es una técnica por medio de la 

cual se obtienen datos y es la reuni6n de infor

maci6n acerca del estado de un paciente por me-

dio de preguntas u observaciones hechas por el -

clinico. 

Una vez que se han reunido los datos pode

mos fundamentar un criterio acerca del procedi-

miento a seguir para establecer un diágn6stico. 

En base al diagnóstico podemos instituir -

si existe o no una. anomalia, y un plan de trats.--

miento· para crorregir la anomalía •. 
En la ortodoncia que es la rama de la odon: 

tologia, que se ocupa del crecimiento, guía, co

rrección y mantenimiento del complejo' dentofa---

cial con especial enfa.siE. en las perturbaciones 

del dese.rrollo y aquellos estados que provocan -

mo.loclusi6n. 

Por ello el diagnóstico ortodoncico esta -

ori•::mtaclo para descubrir anorns.lias en el desarro 

llo qtrn cause21 deforir.ic1o.d dentoí·acial o un e~1ta

do de malocluDi6n. 
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Una vez que detectamos la existencia ·de 

una anomalía la agrupamos con otras anomalias 

iguales o parecidas para determinar una clasifi

caci6n. 

Es de especial necesidad mantener un orden 

riguroso d\.:trante el transcurso del exámen antes 

de llevarse a cabo el diagn6st ico. Por lo que d~ 

bemos hacer primero el exámen luego el dia.gn6st'i. 

co y por último la clasificaci6n. 

Por lo tanto el exámen es la obtención de 

de.tos, el diagn6stico es la determinaci6n de ano 

malias y la clasificaci6n es la agrupaci6n de e~ 

sos semejantes. Para establecer un diagn6ttico; -

que sea lo mas exacto posible se hace necesa.rio 

seguir una secuencia en el exámen a la persona 

que viene con el odont6logo con un problema de 

salud, es decir un paciente. 

a )1 EXAMEN'TBUCAL 

Para iniciar este estudio es útil contar -

con un espejo bucal, explorador, cal~brador para 

medir los dientes, compas y abate lenguas. 

El exámen lo iniciamos en el momento en -

que el clinico ve por primera vez a su paciente, 

es en este instante cuando podemos valorar las -

caracteristícas tales como apariencia general, 
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Estatura y si existe tenci6n emocional en nues---· 

tro paciente. 

A menudo la enfermedad se manifienta en el 

desarrollo_, de la cara, esto tambi~n debe ser ob

servado y anotado por nosotros. Inclusive pode~ 

mos realizar preguntas acerca de la dieta, habi

taci6n y que enfermedades a padecido, con este -

tipo de preguntas puede aprovecharse para que el 

-paciente vay8. adquiriendo la confianza necesaria. 

El paso siguiente es observar la postura 

de los labios esto solo lo observamos si la per

sona esta tranquila esta parte del ex~mem debe -

realizarse sin que el paciente se percate de e~ 

110'• 

De los labios nos interesa si existe o no 

hipertrofia de e.lguno de ellos ya que esto puede 

dar orígén a una maloclusi6n, es decir una mal -

posic:i6n dentaria, para. darse cuenta de ello ha.e, 
ta palpar los labios, tambi~n hay que ver la merrt 

bnma mucosa de los incisivos inferiores para ~

sersiorarse si el paciente es un n:iiño que no tie 

ne ningún habito. 

Asi mismo· es deber del odontólogo observar 

el color y consistencia de los labios, cuando un 

labio trabaja ma::J por &.lgún habito como· chupeteo 
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se -puede ver el labio me.s enrojecido y menos ai:;-:1:.i 

vo, un labio hiperactivo tiende a ser hiimedo y 

de consistencia regu.lav, un labio menos activo· -

se encuentra agrietado. 

Los Jabios del enfermo que respira por la 

boca estan separados durante el descanso para 

permitirle respirar, se debe pedir al paciente .:;l

que cmerre los labios y que haga una inspiraci6n 

forzada por la naríz, el paciente que se enc~enr 

tra normal dilatara sus fosas :n.asales cuando se 

respira profundamente. Sí se sospecha un trasttJ!: 

no rinol6gico debe ser remitido al otorrino~ariru 

g6~ogo an~es de da~ principio a cualquier tera-

peutica· ortodoncica. 

A continuaci6n debemos observar el perfíl 

facial, deben estudiarse los músculos faciales -

en funci6n, puesto que esto es un factor impor~ 

tant e dentro de la relaci6n ortodonciea debe --

apreciarse si hay signos de tensi6n en los múscu1 · 

los correspondientes al quinto par craneal o ner 

vio trig~mino y al septimo par craneal o nervio 

facial. 

Posteriormente debemos ver los tejidos bu

cales blandos como la encía para ver si no se -

descubren lesiones gingivales localizadas ya que 

estas podrían ser antecedentes de oclusión trau-
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mat6gena, erupci6rr retardada de los dientes p·er

manentes u otros problemas ortodoncicos importa!k 

tes. 

La encía debe reflejar un estado de sa.~

lud -periodontal debemos observar si existen hi-

pertrofias gingivales, abcesos,fístulas u areas 

edematosas. 

La salud bucal guarda una intima relación 

con el estado faringeo ya que las amie;a.e.la.s in-

flamadas o infectadas pueden originar un nuevo -

reflejo de deglusi6n que causa una protracci6n, -

inconveniente ae la lengua. 

De la lengua debemos apreciar su color, ~ 

consistencia y su tamaño. Al igual debemos con-

tar el númeíu de dientes existentes y debemos. -

comprobar la relaci6n de la dentadura de la si-

guient e manera: 

a) Observemos la relación molar con dien-

tes en oclusión. 

b) Observese la relación molar cuando' la -

mandíbula esta en relaci6n positural (generalmen

te los dientes estan separados 3 a 4 mm). 
e·) Observese la. interdentac.i6n del canino 

y compnrece con la rolaci6n molar. 

a) Observese la relación de los incisivos 



la sobremordida horizontal yla. vertical, puede 

usarse un calibrador para este procedimiento. --· 

Debe tenerse en ruenta que la sobremordida cambiB. 

notablemente durante los diversos periodos de la 

dentici6n mixta. 

el Clasifiquese la oclusi6n. 

El Último :paso consiste en observar el pa

tr6ru de la oclusi6n de la mandíbula, esto se ob

serva al e,brir o cerrar la mandíbula ya que si -

existe alguna interferencia de los dientes los -

músculos pueden retruir la mandíbula. 

Esto podrá mostrar cualquier interferencia 

dental que pueda ser causante de la interferen-

cia mesiodistal defectuosa de los dientes. 

Para poder finalizar este estudio hay que 

registrar por escrito cualquier ~al pocisi6n de 

alg6n diente. 

b) ESTUDIIT RADIOGRAFICO 

El estudio radiográfico es un elemento de 

vita~ importancia para el diagn6stico predictivo 

en ortodoncia. 

Constituye un medio agradable e indoloro -

para conducir a nuestro paciente, -Y de esta mane 

ra. reducir la tensi6n emocional que mucllOs paci

entes ex-perimentan, ya que a su vez, aumenta la 
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confianza para visitas futuras. 

En ortodoncia, como en otras especialida-

des em odontología recurrimos al estudio radio~1 

grafico·, para apreciar datos que clinicamente no 

podemos observar, ni en los modelos de estudio. 

Este exámen esta constituido por películas 

periapicales oclusales, y aunque de menor impor

tancia coronales o de aleta mordible. Estas ra-

diografías co!'lst:i.tuyeni las radiografías intrabu,.. 

cales. De igual forma contamos con radiografías 

extra.bucales tales como las radiografías latera-
.;. 

les de craneo y las radiografías panoramicas. 

a) Radiografías periapicales: 

Representa un elemento insustituible en. 

cualquier exámen ortodoncico, se tomará 

una serie, y por medio de ellas obseI'Va 

mos el grado de avance en la erupci6n -

de los dientes permanentes, de la falta 

congenita de algún diente, de retencio-

nes anormales. 

b} Radiografías oclusales: 

Estas se usan para la localizaci6n de -

dientes su-pernúrnerarios. 

e) Ro.diografías laterales maxilares: 

Nos muestran el estado eruptivo de los 
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dientes, durante el periodo de denti---

ci6n mixta y de relaci6n que tienen los 

dientes. 

d) Radiografías panoramicas: 

Este tipo de radiografías nos situa: 

I) El estado de desarrollo dental y -

de resorci6n. 

II) Visión de ambas denticiones, maxi

lares y articulaci6n temporornandi

bular, en una misma toma. 

III) Presencia de alteraciones patologL 

cas. 

e) MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudios son indispensables 

en cualquier estudio ortodoncico, los modelos •

permiten observar anomalias de pocisi6n~ volúmen 

y forma de los dientes, anomalías de oclusi6n, -

la forma de los arcos dentarios, del vestíbulo -

bucal y bobeda palatina .• 

Son obtenidos par·a 1.ener: 

1) Un orden en el fichado. 

2) Como ayuda para el diagn6stico y para -

seguir el movimiento dentario dur2.nte -

el tratamiento. 

3)1 Para aplicar a los padres el tratamien-
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to y el pron6stico. 

4) Para la investigaci6n. 

5 )' Posici6n que guardan los diente~., en los 

arcos. 

6) Correlación de ambos arcos. 

7) Observar el típo de oclusión Ccruzada, 

sobremordida etc.) 

OBTENCIOI'P DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

El primer riaso consiste en realizar una 

elecci6n adecuad8. del portaünpresi6n, a continu~ 

ci6n colo8aremos cera alrededor del perimetro -

del portaimpresi6n. 

Una. vez que el portaimpresi6n se encuentra 

bien adaptado, procedemos a realizar la mezcla -

del material de impresión. Para este caso usamos 

Wl alginato corriente, pero con 15 6 20% menos -

de agw=t, esto provoca una. me?.cla pesada que au-

menta tremendamente la presi6n hidrostatica, du

rante el asentamiento de la impresión ya que pr~ 

siena el tejido bl2~ndo vestibular para separarlo 

de los revordes al·veolares y al mismo tiempo de 

rr.cjores detalles. 

Despu~s de.hacer la mezcla procedemos a la 

toma de la impresión de la parte inferior, con -

la m!'.'rno separamos el labio inferior de los dien-
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tes anteriores, y asentamos el portaimpresi6n -

primero en la porción anterior de la boca y des

pués hay que rotarla hacia la porci6n posterior, 

haciendo una ligera presión con los dedos del la 

do derec4.o y después del lado izquierdo. 

PoT último procedemos a tomar el registro 

de oclusión con una sola hoja de cera. 

RECORTE DE DO'S MODELOS ORTODONCICOS 

La secuencia usada para el recorte de mode 

los es la siguiente: 

l. Obtenci6n de los modelos en yeso y mo~

jarlos con agua fría. 

2. Desgaste. el tal6n del modelo superior a 

90° con la línea palatina media. 

3. Desgaste los lados a 600 con la línea -

del talón, sirviendose como referencia 

de lámina de aluminio~. Después coloque 

la parte superior del modelo contra la 

rueda y desgaste hasta que el plano 

oclusal de los dientes superiores quede 

apr6ximadamente paralelo a la base. 

4. Verifique los 60º en cada lado ubicando 

el modelo en la lámina de aluminio; des 

-pués, desgaste 1as caras anteriores del 

modclO' superior a 25º de la perpendicu-
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lar a la línea media palatina de modo -

que la punta constituya una extensión -

de la línea media. 

5. Recortar el tal6n del modelo inferior Yt 

despu~s, cada lado a 6.0º del tal6n •. 

6~ ~oloque una de las hojas de cera entre 

los modelos para orientar la oclusión y 

almohadillar los dientes. 

Después invierta los modelos y utilice 

la base del modelo superior como refe-

rencia, y desgaste loe talones de ambos 

modelos hasta que q_ueden a la par •. 

7. Ahora desgaste los lados de los modelos 

estando así invertidos. 

8. Usando los talones de ambos modelos co

mo·· guía, desgastamos la base del modelo 

inferior hasta que quede paralela a la 

base del modelo superior; después rea

lice los biseles de los talones a 60°. 

9. Retire el modelo inferior de la mordida 

de cera y desgastamos una punta redon-

deada. de canino a canino·. 

10'. Suavice todos los bordes desgastados 

mediante una pi.edra. de arlrnnsas cha.ta -

medianamente fina, -que se m3.ntenc1::-a hl1r1eo.a 
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con agua fría. 

11. Elimine todas las salientes de yeso ¡.;.

por burbujas y rellene con yeso todas 

las burbujas de los modelos húmedos. 

Alise todas las superficies vestibula

res de los tejidos de los modelos me-

diante papel de lija negro~ húmedo o -

seco. 

12. Después de haber dejado secar los mod~ 

los durante unas 24 horas sumerjarlos 

en un recipiente con jab6n. 

13. Para darles la terminaci6n h~y:que pu

lir.los mode1oR con talco. -

La prueba de un b1.len par de modelos de dia,g_ 

R6stico es que pueden ser asentados sobre sus ta

lones con los dientes en oclusi6n y que esta no -

cambie. 

ff} DIFERENTES ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

El exámen es una técnica para recopilar in: 

7ormación que al odontól6go le índique si los 

dientee que van a ser erupción tienen una buena 

pos~bilidad de cubrir el espacio de los arcos 

dentarios dejados por los dientes primarios. 

En la época e'1 que los a.ientes permanente es 

tán erupcionando, es cuando el clinico debe con

sid.en.w la realiza.ción de una evaluación de la -
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dentici6n mixta. 

El diagn6stico, debera dar una informaci6m 

clara y concisa de que cuadrante en la boca del 

niño es anormal y la orientación que podrá tomar 

el tratamiento para corregir la anomalia. 

En estos analisis de la dentici6n_mixta va 

mos a identificar dos tipos de espaci.os, el espa 

cio existente y el espacio requerido. 

Espacio existente: 

El espacio medido en el cuadrante 

en la boca del niño o en sus mode

los, ocupados por el canino tempo

ral y.por los molares temporales 

primero y segundo. 

Espacio requerido: 

Es el espacio necesario para que -
• 

el canino y ambos premolares perm~ 

nentes puedan erupcionar correcta

mente, 

A continuación se lleva a cabo la descrip

ci6n de algunos de los m~todos mas conocidos pa

ra analizar la dentici6n mixta. 



METODO DE MOYERS PARA LA DETERMINACION 

DEL 

ESPACIO DISPONIBLE 

14 

El analísis de Moyers es un analisis que -

trata de predecir si el espacio de la longitud 

de los arcos dentarios de los niños es lo sufici_ 

entemente largo para que los dientes permanentes 

tengan lugar O'no para erupcionar y alinearse en 

el espacio existente en la arcada. 

Este analisis es usado en la dentici6n mix 

ta porque puede prevenir un gran número de ma.1 -

oclusiones. 

Una vez obtenidos los modelos de yeso: 

El primer paso es medir con un calibrador 

de boley el ancho mesio distal de los dientes en 

especial de cada uno de los incisivos peruanen--

tes inferiores y sumarlos. 

El segundo paso consiste en determinar el 

espacio necesario para el alineamiento adecuado 

de los incisivos inferiores cuando exista apiña

miento. Para hacerlo basta con colocar el ancho 

de la medida de los incisivos inferiorFs en el -

calibrador y colocar una. punta del calibrador en 

la linea medi9. simulada con hi.lo cieYJ.taJ y ma!'r.:ar co 
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la otra punta en la cara lingual del canino tem

poral. Este es el punto en que·: la superficie di§. 

tal del incisivo lateral inferior debiera estar 

cuando se encuentre en alineamiento co~recto, es 

te procedimiento' se repite del lado derecho. 

En tercer lugar debemos medir el espacio -

disponible para caninos, y premolares, debemos -

anotar la medida obtenida en cada cuadrante, es

ta medida se obtiene midiendo' la distancia de la 

superficie distal del incisivo lateral a la SQ-

perficie rilesial del primer molar permanente. 

Por último usando la tabla de predicci6n -

ms.ndibular y la suma ae ·Arndos los anchos de los 

incisivos inferiores, hay que recorrer el tope -

de la tabla hasta que aparescR la cifra mas pr6-

xima a esta suma. Des:_més busqv.e hacía abajo· de 

la columna de cifras la entrada correspondiente 

al: porcentaje elegid.o para encontrar cuanto espa 

cio se necesi'ta para caninos y ambos premolares. 

La proporci6n más práctica para trabajar corres

ponde al 75%, ci ternos un ejemplo sí el anc)io de 

los incisivos inferiores es igual a 23 rrun; hay -

que buscar en la tabla mandibular busque al tope 

la cifra 23.0. 

En la colurrma subyacente de cifras busque 
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el nivel 75% de confianza. La ci.fra será 22. 2 mm 

este ~s el espacio necesario para que a cada la

do -puedan erupcionar el canino y ambos -premola-

res sin apiñamiento. 



TABLA DE PROBABILIDAD PA.H.A PREDECIR Lh SUMA 

DE LOS ANCHOS DE 3, 4, 5, APARTIR DE 21/12 

A R O O S u· P E R I O R 



TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA 

DE LOS ANCHOS DE 3, 4, 5 A PARTIR DE 21/12 

A R e· O I N F E R I O R 

21/12 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23 • .5 24.0 24.5 25.0 

95% 21.1 21.4 21.7 22.0 22 •. 3 22 •. 6 22 •. 9 23 .. 2 23 • .5 23 •. 8 1 24.]J 24 .. 4 

85% 20.5 20 •. 8 21.1 21:.4 21 .•. 7 22.0 22 • .3 22 .. 6 22 .. 9· 23.2 23.5 23 •. 8 

7·5% 2c.1 20·.4 20.7 2i..o 2i.3 2106. 21.9 22 •. 2 22 .. 5 22 •. 8 23 •. 1 23.4 

65% 19.8 20.1 20.4 20.~ 2l,0 21.3 21,6 21.9 22.2 22.5 22~8 23,1 

50% ·19,4 19.7' 20.0 20 • .3 20.6 20.9· 21.? ?.1.5 21.8 22,.J.: 22,4 22.7 

35'}(. 19.0 19,3 19.6 19.9 20 •. 2 20.5 20.8 21'.J.: 21.4 21 •. 7 22 • .0 22 •. 3 

25% 19 •. 7 19.0 19.J 19 •. 6 19.9 20.2 20,5 20,8 21.1 21 • .4 21..7 22.0 

J.:5c% 18.4 1!8.7 19.0 19 • .3 19 •. 6 19,8: 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 

5~~ 1'7.7 is.o 180.3 18,6 18 •. s i9.2 19.5 ig.s 20~.1 20.4 20.1 2i.o 



METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA 

El espacio requerido para la erupci6n de -

caninos y pFemolares puede obtenerse en base a -

mediciones de caninos y premolares aún no erup

cionados midiendoles en las ~adiografí~s~ Esta -

medida es comparada con ei espacio que existe en 

la arcada. 

Para usar este m~todo debemos: 

a) Tomar el diámetro de los incisivos a ca 

da lado de la línea media Y' se coloca -

una.marca para determinar el~borde dis

tal del incisivo lateral sobre el rebor 

de o la cara lingual del canino tempo--
"• 

ral. 

cente cliniriamente visible en la boca. 

c) También hay que realizar una medici6n -

de los dientes que :r .. a.n erupcio~ado para 

estatlecer u~a proporct6n del error en 

la imágen ra.diográfica. Por ejemplo: 

An.cho de le. im8..r:;en raa iográf ica del primer 

inola.r superior temporal= 7.5 mm. 
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METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA 

El espacio requerido para la erupci6n de -

caninos y ~Femolares puede obtenerse en base a -

mediciones de caninos y premolares aún no erup

cionados midiendoles en las radiografías. Esta -

medida es comparada con el espacio que existe en 

la arcada. 

Para usar este método debemos: 

a) Tomar el diámetro de los incisivos a ca 

da lado de la línea media Y' se coloca -

una .ma:rce. para determinar eL borde dis

tal del incisivo lateral sobre el rebor 

de o la cara lingual del canino tempo--

ral. 

b) El ancho d~~irnágen del diente no e~

--.,~..,"""-·"~re,.~~~'irbe ser comparado con el -
~·~-~.-,,..i~ ... .;;:..;._,,..,_ 

..,, .. ~ .. ~~ ancho de la imágen de un diente adya--

cente clínicamente visible en la boca. 

c) También hay que realizar una medici6n -

de los dientes que :P,..a.n erupcionado para 

esta'olecer una proporci.6n del error en 

la imágen radiográfica. Por ejemplo: 

Ancho de la imágen radiográfica del primer 

rnole.r superior t ernporal = 7. 5 mm. 
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Ancho del diente rea~ medido en la boca = 
6. 5 mm. 

Ancho de la imágen del primer premolar su

perior erupcionante por debajo del primer molar 

temporal = 7."8 mm. 

Proporción= 7.5 
6.9 

== · 1.8 
X 

X-= 7.2 mm. ancho del primer premolar 

no erupcionado. 

Uha manera más rápida es estimar cuanto sa 

expande la imágen en la radiografía; habitualme!l. 

te se puede apreciar que la técnica que utiliza 

un a~arato de rayos X con el cono corto expande 

la imágen alrededor de 10%, 6 0.7%mm. a la medi-

. ción de cada premolar y canino vistos en la ra-

diografía. 

La suma de estas mediciones para cada cua

drante será el espacio requerido. El espacio e~

xistente sería obtenido por el método de Moyers. 

ANALISIS POR COMBINACION 

Es un intento de utilizar tanto el método 

.::e Moyers como el método de medición '!'add..ografi

ca. Se trata de medir el ancho de un premolar su 

perior y uno inferior, sí los anchos de los tres 
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dientes (canino, primer ·molar y segundo premolar·). 

se suman y se dividen por tres, la suma es una -

cifra muy próxima al ancho del primer premolar. 

lía longitud total de cada arco se hace mi

diendo desde la cara mesial de un molar de los -

seis años hasta mesial del ubicado del otro lado. 

PROCEDIMIENTO': 

Midase el ancho de la imágen radiografíca 

del pr•imer premolar inferior de algún cuadrante 

de la boca. 

Si se emplea la t~cnica de cono largo se -

multiplicará el ancho de la imagen por tres. 

De la misma manera si usamos la técnica de 

cono corto antes hay que restar 0.5 mm de la me

dici6n y después multiplicar por tres. 

ta dimensi6n resultante equivale al espa~

cio requerido para la erupci6n del canino y am-

bos premolares. 

I«ETODO DE NANCE 

Solo es de aplicación para el espacio infe 

rior, es decir para la mandíbula. 

c·onsiste en determinar el espacio disponi

ble con un trozo de alambre maleable para sepa-

~e.r t contornéandolo desde me sial del primer mo--
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lar permanente de un lado hasta el mismo punto 

del lado opuesto·, por sobre los puntos de conta.2. 

to·· de cada dient~, de manera de tener un arco1 de 

fo1ma lo más cercano a lo ideal. 

Una Y-eZ obtenido el alambre se extiende y 

se registra en un papel milimetrado de esta man~ 

ra se obtiene cuanto mide el espacio disponible 

real. 

Lo anteior tienen válidez solo siempre que 

el primer molar se encuentre en neutroocusi6n, ya 

que si se encuentra ocluyendo cúspide a ciispid.e -

habrá q_ue reststrle los mm necesarios pe.ra el ajus 

te de los pri~eros molares permanentes. 

Nance considera de 1.7 mm como promedio -

por lado, el total seria de 3.4 mm para la mandí 

bula. 

Para el maxilar seria de 0.9 mm por cada 

lado el global seria de 1.8 mm. 

Para el empleo de esté método debemos de -

disponer de buenas radiografias que permitan me

dir con un compas o un calibrador, los diámetros 

mesio-distales de los caninos y de los premola-

res, sin distorciones a lo que habrá que medir -

los anchos individuales de los 4 incisivos medi

dos en el modelo para calcular el espacio neces~ 
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rio y poder establecer asi la diferencia que in

dique las probabilidades de ubicación correcta -

de los dientes de reemplazo. 

A~nque resulta dÍficil tener una medida -

-precisa de cada germen dentario. 

ANALISIS DE HAGE/NANCE 

Este analisis dice que hay que realizar ~

una medici6n radiografica de 5, 4, 3, 3, 4, 5 -

antes de que hagan erupción. 

A estos valores los suman101:hJY les damos ui1 

valor que denominamos A. 

Por ejemplo: 

Valor de 3 = 9.0 

3 = 9.0 

4 = 9.5 

4 = g.o 
5 = 8.7 

5 = 9.0 

91.0 + 9.5 + 8.7 = 
/\ = 27.2 

91.0 + 9.0 + 9.0 

A = 27 

Valor de 3 = 8 

3 = 8 

ARCADA SUPERIOR 

27.2 = A 

= 27 = A 

ARCADA INFERIOR 



4 = 8.5 

4 = 8.7 
5 .. = 9. 5 

5 = 9.0 

8 + 8.5 + 9.5 = 26.0 = A 

A = 26 

8.0 + 8.7 + 9.0 = 25.7 

A= 25.7 

24 

El segundo paso consiste en sumar de la 7.', ~ 

na distal del lateral a la zona me sial del pr)_. ···· 

mer molar y se le da un valor de B~ 

Por ejemplo: 

11 + 1., + 7.5 = 26 

:m = 26 

10.5 + 8 + 1.0 = 25.5 

:m = 25.5 

11 + 8 + 7 = 26 

B3 = 26 

10: + 8.5 + 6.5 = 25 

B = 25 

SUPERIC: 

INFERIOR 

El tercer paso consiste en substituir 18 ~ 

formula: 
A - B 

Substituimos: 

27.2 - 26 = 1.2 SUPERIOR 



27 - 25.5 = 2.5 

26:, - 26 = o 
2~.7 - 25.0 = 0.7 

25 

INFERIOR 

Si es rra.yor la suma dental el resultado se 

rá negativo y; por lo tanto no va a existir espa

cio suficiente. 

IfETODO DE PROFFIT Y BENNETT 

Para medir el espacio disponible, se consi 

deran tanto en el maxilar como en la mandíbula -

seis sectores, tres en cada lado: 

a) De mesial del primer molar permanente a 
·~ 

mesial del primer molar primario. 

b) El ancho del canino primario. 

e r ne me sial del canino primario a la lí-

nea media. 

Se pueden colocar algúnas marcas como pun

tos de referencia en los modelos auxiliados con 

un lápiz. 

Las medidas se toman como en el analisis -

de Moyers con un compás de puntas secas o con UJn; 

ca.librador y a continuaci6n se anotan. 

Preferimos registrar las medidas individua 

les, luego sumamos los milímetros de los seis -

sectores. 

Para determinar el espacio necesario recu-
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rrimos a la tabla de predicción adaptada de J_as 

tablas de Moyers. 

Se parte de la suma de los cuatro incisi-

vos. inferiores medidos individualmente, tanto p~ 

ra el maxilar como para la mandibula. 

Una vez que tenemos este valor lo localiza 

mos en la misma línea en la segunda columna de -

la tabla la cantidad de milímetros necesarios p~ 

ra el canino y los premolares superiores, por la 

do, o en la tercera columna, los valores pe.ra la, 

mandíbula. 

Suma de los an 

chos de loe in 

cisivos inf e--

riores. 

('mm) 

20.0 

21.0 

22.0 

23.0 

24.0 

25.0 

26.0 

27.0 

Suma 

chos 

nos y 

res. 

sup. 

de los an 

de cani..t-

premola-

por lado 

(mm) 

20.9 

21.5 

22.0 

22.6 

23.1 

23.7 

24.2 

24.8 

Suma de los an

chos de caninos 

y premolares 

inferiores x --

lado. 

20.4 

21.0 

21.6 

22.2 

22.8 

23•4 

24 • .0 

24 •. 6 



28.0 

29.0 

25.3 

25.9 

25.1 

25.7 

METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 
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Este analisis permite predecir el estudio 

de los caninos y premolares no erupcionados y 0:2_ 

tener cifras similares a las d.el porcentual 75% 
de las tablas de Moyers. 

Basta con tomar el ancho de los cuatro in

cisivos inferiores y a la mitad de esa cifra a..:'

gregarle 11 mm, si se realiza el calculo del ma

xilar y 10 mm en el caso de la mandibu:ta. 

Para poner en práctica este método debemos 

realizar la suma de los cuatro incisivos mandibu· 

lares y darle el valor de X, por ejemplo: 

Incisivo central derecho 6.5 mm 

Incisivo lateral derecho 6.5 mm 

Incisivo centr~l izquierdo o.5 mm 

Incisivo lateral izquierio ~Illil! 

25. 5 Imn 

En el segundo paso predecimos el diámetr<o 

mesiodistal superior con la formula que propone 

la Universidad de Toronto par~ el maxilar: 

11 + X 
2 

Por ejemplo: 

11 t- X 
2 



Donde X= 25.5 

!.= 11 
2 

25·.5 = 11 
2 

12.7 +· 11 = 23.7 
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En tercer lugar predecimos el diámetro me

siodistal de 3, 4, 5 para la mandibula. 

Sustituyendo X en la formúla inferior: 

X= 10 
2 

Incisivo' central derecho 6.o· 

Incisivo lateral derecho 5.9 

Incisivo central iz~uierdo6.0' 

Incisivo lateral izquierdo5.8 

X= 10 
2 

Donde X = 23.7 

S'usti tuimos 23 •. 7 = 1-0: 
2 

11.8 + 10 = 21.8 

23.7 

El cuarto paso consiste en sustituir la si 

guiente formúla. 

Espacio medio - pred~cci6n mesiodistal = -
espacio libre de 3, 4, ~. 



sustituyendo ~ara el superior: 

23. 5 - 23.7 = 1.8 
Espacio libre = 1.8. SUPERIOR 

29 

Este procedimiento se repite para el cua~ 

drante inferior. 



C A P I T U L O I I 

EXTRACC'ION1· SERIADA 

Algunos casos de mal oclusiónes requieren 

la reducci6n del número de dientes. Este procedi 

miento se adopta cuando se ha deqidido que el ~

hueso basal es insuficiente para soportar toda -

la dentadura en ~osici6n de estabilidad. 

Se adoµta también en algunos casos que se 

agrupen dentro de la e lasificeci6n de Angle II Y' 

III donde la reducci6n del número de dientes en 

un arco ~ácilitará el restablecimiento de un re

sultado estetico y funcional bueno con el mínimo 

de terapía mecánica. 

Tal paso no debe tomars sin medirse todos 

los efectos pues rail?amente una extre.cci6n, sin -

el uso consecutivo de un aparato, que controle -

los movimientos de los dientes vecinos, dará los 

resultados que se esperan •. 

I N D I e A e I o N E s : 

l. Pe.cientes de 5 a 6 años de edad que pr~ 

senten apiñamiento anterior leve. 

2. Perdida prematura. 

3. Deficiencia en la longitud de la arcada 

y discrepancia. en el tamafío de los dien 

tes. 
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4. Erupción lingual de los incisivos late

rales. 

5. P~rdida unilateral del canino desciduo 

y desplazamiento hacia el mismo'. lado. 

6, Caninos que hacen erupción en sentido -

mesial sobre los incisivos laterales. 

7. Desplazamiento mesial de los segmentos 

bucales. 

8. Direcci6n anormal de la erupci6n y del 

orden de la erupción. 

9. Desplazamiento anterior. 

10. Erupción ect6pica. 

__ 11. Resorci6n anormal. 

12. Anquilosis. 

13. Recesi6n labial de la encia, generalme!l_ 

te de un incisivo· inferior. 

Debe tomarse en auenta que la extracci6n -

en serie depende de la relación entre los rnaxila 

res, con una guía normal de los segmentos buca-

les el pron6stico es favorable, sí no existiera 

una buena relaci6n debe tomarse gran cuidado y -

gran reserva, con la previ·si6n que la mala rela-

- ci6n basal debera ser ajustada mediante la uti

lizaci6n de aparatos antes de completarse la den 

tici6n secundaria. 
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s· E e u E N e I A : 

te: 

La. secuencia ·de extracciones es la siguie!!; 

l. Extracci6n de los oaninos temporales. 

2. Extracci6n de los primeros molares tem

porales. 

3. Extracción de los primeros premolares. 

Según el caso en particular se pueden rea

lizar modificaciones inclusive el plan. de trata

miento puede abandonarse cuando existe un creci

miento favorable este existe frecuentemente en -

la mandibula. 

D'IAGNOSTrc·o-

Para que el clínico adopte una buena reso

luoi6n, además de los pasos normales del diagn6s 

tico un auxiliar de mucha importancia lo repre-

senta la radiografía periapical que nos propor-

ciona la suficiente informaci6n para poder pres

cribir este tratamiento. 

Con la obtención de radiografías periapic~ 

les podemos descubrir la ausencia congenita de -

dientes, por lo común premolares o puede descu-

brj_rse anomalías de forma en este caso el plan -

de tratamiento tiene que modificare.e. 
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Algo importante que debemos observar es el 

estado de calcificación de las raíces de los di

~ntes temporales a nivel radiografico para dete!:_ 

minar el momento en que se deben efectua.r las ex 

tracciones. 

El diagnóstico de las anomalias, que índi

ca el tratamiento ñe extracci6n seriada puede -

efectuarse en una edad muy temprana, a los cua-

tro o cinco años de vida del niño, si a esta al

tura del crecimiento estan ausentes los diaste-

mas fisiológicos característicos de la dentici6n 

temporal, casi podernos asegurar que los~dientes 

permanentes no encontrarán espacio para su colo

cación adecuada por el mayor volumén de ~stos. -

Puesto que no poa.emos esperar que el crecimiento 

proporcionara el espacio que falta ya que muchos 

investigadores han demostrado que el crecimiento' 

alveolar ·intersticial, e~ decir, el crecimiento 

interproximal, es casi nulo; e inclusive el cre

cimiento en anchura de los maxilares es de tan -

poca magnitud que resulta mínimo para efectos -

prácticos; y si parece que el arco vestibular -

aumenta se debe a la posición vestibular que --

adoptan los dientes permanentes, al hacer erup-

ci6n con respecto de los temporales. 
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La 16ngitud de los arcos dentarios, desde 

la parte distal del segundo molar temporal de un 

lado a la correspondiente del lado opuesto, no -

solo no aumenta con la edad sino que disminuye, 

ya que el ancho mesiodistal comb:iinado de canino, 

primero yrsegundos molares temporales es mayor -

que el de canino, primero y segundo premolares, -

esto fué demostrado por Nance y otros investigado 

res. 

Otro dato importante para el diagn6stico -

nos lo da la erupci6n de los incisivos permanen

tes. 
.~ 

Es algo muy frecuente que al realizar la L 

observación de la boca de un niño detectemos la 

exfoliaci6n del incisivo inferior caduco y por -

lo con$iguiente por falta de espacio se coloce. -
I 

en la zona lingual tanto en el maxilar superior 

como en la mandíbula al hacer erupci6n los cen-

trales no solo provocan resorci6n de la. raíz de 

los centrales temporales sino tampién de los la

terales, con lo cual resta espacio para la ubio~ 

ci6n posterior de los ·laterales permanentes y al 

producirse la erup·eión de éstos pueden suceder -

varios fen6menos: 

l. Resorción y exfolie.ci6n: prematura de 

los caninos tempore.les sin anomalias de 

posición de los laterales. 



2. Erupción de los incisivos laterales en 

rotación, sin ocacionar la caída de los 

caninos. 

3. Erupción·· lingual de los laterales, lo -

que causa la oclusión de los superiores 

por lingual de los inferiores (linguo-

clusi6n). 

4. Resorción y caída prematura del ce.nino 

temporal de un solo lado proa.uciendose 

desviación de la línea media que no oc~ 

rren cuando la pérdida es bilateral. 

TRATA g·r EN TO: 

Como ya explicamos la extracción en serie 

se refiere a la remoción de los dientes, caducos 

o permanentes, para ayuda.:r· a que erupcionen los 

dientes permanentes y el a.lineamiento W1iforme -

de otros dientes que por una condici6n de apiña

miento no podrían de otro modo s°CE'Jeder. 

Aunque es de mucha ayuda frecuentemente re 

quiere aditamentos mecánicos, pero sí representa 

una ayuda en la economía del paciente y resta -

tiempo a los tratamientos mecánicos. 

El :.inicio del tratamiento lo determina el 

momento de la erupción de los incisivos centra--
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les, laterales inferiores e incisivos centrales 

superiores y antes o después de la erupción de -

los laterales.superiores el objeto es alterar de 

liberadamente la erupci6n dentaria. 

El _primer paso se real:liza a la edad de 8 -. 
a 8 1/2 años y consiste en la extracci6n de los 

cuatro caninos temporales; con ello se consigue 

la correcci6n expontanea de las anomalia.s de po

sici6n deLlos incisivos por la acción de los md.§._ 

culos de la lengua y de los labios, esto se hace 

posible al no existir ya problemas de falta de -

espacio. 

Cbn la apiiC?ación de este procedimiento se 

ha obtenido s6lo un resultado provisional porque 

se consigue un alineamiento de los dientes ante

riores pero esta anomalía es llevada al sector -

posterior. 

El segundo paso em el tratamiento consiste 

en la abulsión de los cuatro primeros molares -

temporales esto se hace con el fín de acelerar y 

fácilitar la erupción de los premolares. 

Algunos investigadores han establecido que 

la erupci6n se ef ectua cuando estan completas -

las tres cuartas partes de la raíz, debido a que 

no encontrar6n en níngun caso de erupci6n de los 
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dientes con menos de un cuarto de la raíz forma

da ni casos de erupci6n con el apíce totalmente 

calcificado. 

Por lo tanto estos investigadores sostie-

nen que los molares temporales no deben ser ex~

traidos antes de que el primer premolar haya CO!!!_ 

pletado por lo menos la calcificación de la cuar 

ta parte de su raíz, lo cual puede comprobar por 

medio de la obtención de radiografías periapica

les y siempre que este cercana o pr6xima su emer 

gencia alveolar; y si esto no ha ocurrido deberá 

tener la mlitad calcificada. 

Esta segunda fase de la extracci6n seriada, 

que apr6ximadamente se realiza entre los 9 y 

9 1/2 años, no presenta mayor dificultad en el -

maxilar donde el orden de erupci6n más frecuente 

es el primer premolar, canino y segundo premolar 

Sin embargo en la mandíbula hay que procu

rar que la erupci6n del segundo premolar se haga 

antes que la del canino, es decir cambiar el or

den de erupci6n más frecuente de canino, primer 

premolar y segundo premolar por el de primer pr~ 

molar, canino y segundo premolar, ya que existe 

el peligro de que al salir primero el canino qu~ 

de en mala posici6n, ca.si siempre en rotación y 



vestibuloversi6n. 

Para resolver este problema que se nos pr~ 

senta existen dos alternativas que son: 

I) mmsiste en hacer un diagn6stico precoz 

que permita predecir que sera imposible 

obtener este cambio de erupci6n, y en-

tonces habra de proceder a la extrac~~

ci6n del foliculo del primer premolar -

al mismo tiempo que se h~,ce la extrac-

ci6n del molar temporal. 

n): La segunda elección, consiste en alte-

rar el plan de la extracci6n seriada y 

ret:ürar ~ntes el primer molar en_ lugar 

del canino y una vez que ha hecho erup

ción el premolar proceder a la extrac-

ci6n del canino temporal. 

El tercer 'Paso consiste en la remoci6n de 

los cuatro primeros premolares generalmente en~ 

tre los 9 1/2 y 10 años de edad, con lo cual se 

logrará el espacio necesario para la colocaci6n 

correcta de caninos y segundos premolares. 

A estas alturas del tratamiento podríamos 

plantearnos la pregunta de, ¿Cuando extraer los 

primeros premolares?·, la respuesta nos la da el 

grado de calcificaci6n de los caninos. 
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Los caninos superiores deben tener, por lo 

menos, la mitaa·de la raíz formada. 

Como consecuencia de esto se puede presen

tar dos situaciones en: 

a)' El canino puede estar mas pr6ximo a h~ 

cer erupci6n,que el segundo premolar, -

aó.n a estas alturas persiste el segundo· 

~lar· temporal que hace las veces de -

mantenedor de espacio para prevenir la 

mesogresi6n de los molares. En, este ca• 

so· el primer premolar debe ser elimina

do a la mayor brevedad posible para fa

cilitar la erupa:i6n del canino·. Observe 

se la fígura "A". 

b) La segunda posibilidad es que la erup-

ci6n del segundo premolar se ha efectuw. 

do antes que la del canino y se corre -

el peligro- de un cierre del espacio re

sultante de la extracci6n del primer -

premolar, por lo que este debe conser-

varse el mayor tiempo posible mientras 

prosigue el proceso de erupci6n del ca

nino, o si se extrae el primer premolar 

se colocará un mantenedor de espacio. -

c·omo se observa en la f .tgura "B". 
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El cierre de espacio que~pue~a subsistir 

despu~s de estar terminado el pro~edimlento una 

vez que se haya11 completado sui_ erupci6n los ca

ninos y segundos premolares, se hace por la pre

si6n mesia,+ que ejerce el segundo molar cuando -

hace su erupción. 

Nbrrnalmente al terminar el tratamiento 

subsisten anomalías de posici6n o direcci6n de -

los dientes y se terminar~ el tratamiento con un 

corto per!odo de aparatología fija. 
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C-APITULO I. I I 

APARATOLOGIA EN ORTODONCIA INDICADA 

PARA 
llOVDIENTOS MENORES 

a) 01.tASIPICACION : 

Según su pecUliaridad, los aparato usados 

en la terapía ortodoncica generalmente se divi-

den en aparatos fijos y apa.ratos removibles, coru 

subdivisiones segdn la colocaci6n de sus arcos -

pero esto no es de interes para el clínico que -

se dedica a la práctica integral solQ a loE orto 

doncistas. 

De tal maner para el odontol6go general te 

nemos la siguiente clasificación: 

Mantenedores de espacio 

arco lingual 

Fijos plano inclinado 

APARATrr DE ORTODONCIA 

tra.mpa para hábito de -

lengua y dedo. 

Aparato de contención de 

Howley. 

Removibles mantenedores de espacio 

tornillo de expanci6n. 
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Pero esta clasiftcaci6n no nos ay-lld.a a se'

leccionar un aparato enfocado a la anorm~lidad -

de nuestro paciente. 

Existe otro tipo de clasificaci6n con base 

en el moQo de acci6n, aquí mencionamos la clasi

ficaci6n que realizar6n Lundstrom y Ifüldren •. 

Ellos los dividen de la siguiente manera: 

Fijos 

De acci6n directa 

a) ACTIVOS Removibles 

F1jos 

De acci6n indirecta 

Removibles 

~os dispositivos activos son aquellos que 

realizan o aplican algún típo de fuerza. Estos -

se dividen en activos de acci6n' directa y acti-

vos. de acci6n indirecta. 

Los aparatos actftvos de acci6n directa son~ 

los que actúan por medio de resortes, tornillos 

etc. 

Los dispocitivo~ activos de acci6n indirec 

ta actúan por medio de las fuerzas musculares -

transmitidas por medio de los aparatos a los di-
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entes, 

El otro grupo corresponde al de los pasi-

vos y se divide de la siguiente manera: 

fijos 

Aparatos de retenci6n 

Removible 

b) 1>ASIVO'S 

Mantenedores de espacio 

removible 

Los dispositivos pasivos son los que man--

' tienen a los dientes en su lugar tales como el~ 

aparato de contenci6n de Howley 'Y a~aratos que -

mantienen en su lugar a los dientes mientras se 

efectua el período de erupción de los dientes -

permanentes ~orno suelen ser los mantenedores de 

espacio. 

Una modalidad diferente en la clasifica-·~ 

ci6n es la que se hace con los aparatos activos 

de acci6n difecta según su modo de acci6n en ªP§.. 

ratos con control del arco dental coronario y -

aparatos con control sobre el arco dental corona 

rio y apical, 

Por tanto la división de los dispositivos 
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de ortodoncia activos es : 

Acción 

Directa 

APARATOS 

ACTIVOS-

Acción 

Indirecta 

l. Aparatos que Aparatos -

actuam prin- removibles 

cipalmente - activos, a

sobre el ar- paratos de 

ao dental c~ anclaje ex-

ronario~ traoral. 

2. Aparato sobre el arco den

tal coronario y sobre el -

arco dental apical. 

El movimiento se Aparatos fi 

efectua por ac-- jos con pl§:._ 

ci6n de las fuel: no inclina

zas musculares - do, apara-

transmitidas por tos removi

medio de los apa bles funcio 

ratos a los diett nales. 

tes. 

Con este tipo de clasificaci6n si podemos 

elegir el dispositivo mecánico según la anomalía 

que presente nuestro paciente. 



Para tratar a nuestro paciente con una te

ra.peutica enfocada a cualquier tipo de dispositi 

vo mecánico es de suma importancia realizar un -

amplio estudio' individual como lo mencionamos en" 

. el primer .capítulo. 

A continuaci6n destacaremos las ventajas Y" 

desventajas de los aparatos de ortodoncia mencio 

nando con mayor i:mportancia los aparatos removi

bles por ser de mayor interes para el clinico de 

práctica integralª 

b')' VENTAJAS ·nE OOS APARATOS REMOVIBLES 

a)' I.ia acción de los aparatos removibles, -

en sus dos categorías, se efectua sobre 

el diente y tejidos vecinos por medio -

de las fuerzas intermitentes, o· sea, -

aquellas que actuan con interválos más 

o~ menos considerables de peri6dos de -

reposo. Estos peri6dos de reposo tienen 

la ventaja de permitir al parodonto un. 

tiempo suficiente para organizarse y -

efectuar los procesos de osteolisis --

(.lado de presión) y osteog~nesis, (lado 

de tensi6n) 9 en forma menos precipitada 

y menps trawnatica que cuando se emplean 
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las fuerzas continuas o interrwnpidas. 

b l El factor de ser removibles da una posf. 

bilidad de higiéne mayor para la boca -

al permitir una limpieza más completa. 

el Como son aparatos susceptibles de rom-

perse y deformarse, el poder ser retir~ 

dos por el paciente, sin necesidad de -

esperar hasta la intervenci6n del oper~ 

dor, se considera una ventaja sobre o-

tra clase de aparatos que; por su cuali 

dad de fijos, requieren espera mientras 

son retirados para su reparaci6n, oca-

sionando molestias al paciente y obran~ 

do en forma perjudicial sobre los dien

tes & 

d") El fa.ctor est~tico, de especial impor-

tancia para los pacientes adultos que -

por sus relaciones sociales prefieren -

que no sea notoria la aparatología, no· 

es inconveniente en los aparatos removí 

bles, puesto que se deben llevar princ~ 

palrnente en las horas de la noche. 

e) En casos en los cuales se hayaru perdido 

los molares de anclaje de los seis años 

hecho que retarda obligatoriamente la -
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aplicaci6n de aparatos fijos, puede em-

plearse la aparatología removible, pues 

dichos molares rro son indispensables p~ 

ra esta índole de tratamientos, ya ~ue 

lQS molares temporales o los premolares 

pueden ser ampliamente aprovechados. 

f) En los casos de hipoplasias del esmalte 

y problemas de mal f ormaci6nes denta--

rias Cm.ttchürnotr dientes enanos e- en -

clavija~'. molares acampanado)- que difi

cultan enormemente la adaptaci6m d.e ba!1_ 

das ortodoncicas, puede emplearse la a

paratolog~a removible, pues sus medios 

de anclaje se adaptan mejor a estas ano·· 

malias. 

g) Los aparatos removibles pueden1. utiliza~ 

se para algunos objetivo~ preventivos e 

interceptivos en las denticiones prima

ria. y mixta ·w lías ma.loclusiones diag-

nost icadas y seleccionadas pueden tra-

tarse en forma completa, usando s6lo a

paratos removibles. 

h) Ilos controles que se realizan, en los -

tratamientos de ortodoncJ.a., con aparato 

logia removible pueden s.er mucho más --



distanciados, con cuatro ())Cinco serna-

nas de intervalo, mientras que en los -

.. tratamientos con aparatología fija es-

tos controles deben ser más frecuentes; 

lo anterior es de· valor especial para -

aquellos pacientes que habiten lejos 

.del consultorio del profesional y al 

mismo·· tiempo, le permiten a ~ste po·der 

tratar un mayor válumen de pacientes. 

i) Pueden tenerse entratamiento a una can-· 

tidad mayor de pacientes. 
. ... 

j}' La inversión total de tiempo junto al -

k) 

l) 

si116n del clinico y el aspecto técnico 

se reducen. 

Los aparatos removibles, en virtud de -

una gu!a de tratamiento más prolongada, 

tienen mayor potencial para el control 

del crecimiento y el desarrollo'. 

nos aparatos removibles, correctamente 

manejados y utilizados en conjunción -

con los aparatos fijos, ayudaran asa-

tisfacer las mayores demandas de la so

ciedad. 

IIll) A menudo se requiere un nivel mayor de -

cooperaci~n por parte del paciente con 
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' aparatos removibles. El odontol6go pue-

de necesitar ayuda especial y entrena-

miento en las técnicas de motivaci6n. 

n) Otra ventaja de la aparatología removi

.1;rle es la facilidad para la reparaci6n 

en caso de ruptura puesto que está co~ 

f eccionada en su totalidad con acríles 

y alambres, que son de fácil reparación. 

e) DESVENTAJAS DE L-OS APARATOS' REMOVIBLES : 

a} Como son retirados por el mismo pacien

te es ~ste, en realidad, quien viene a 

determinar la intensidad horaria al --

tratamiento; sin su cooperaci6n directa 

es obvio que no se avanzará en el trata 

miento. 

b) Como los aparatos removibles se llevan, 

por lo general, durante diez a catorce 

horas en el día los tratamientos se prQ 

longan a veces hasta cuatro o cinco a-

ños. Su acci6n no es continua como en 

los aparatos fijos. 

e) Eos movimientos por ellos realizados -

son limitados; las rotaciones de mola

res y premolares son materialmente imp~ 
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sibles de resolver con esta aparatolo-

gía, Los movimientos verticales (ingre

ci6n y egreci6n) son también más compli 

cados de realizar que con aparatos fi-

j os, 

dl Los movimientos dentarios integros º'-
corporales ('corona y raíz) no se pueden 

conseguir, pues los puntos de apoyo de 

los auxiliares movibles se ejercencen -

las coronas y en los cuellos de los di

entes (máxima apróximaci6n al centro 

del diente) lo que hace, sobre todo, 

que se realicen versiones y no gresio-

nes o movimientos corporales. Esto hay 

que tenerlo en cuenta, especialmente, -

en las retracciones de caninos, en caso 

de exodoncias terapéuticas. 

e) Las expanciones que se realizan con la 

aparatología removible son expanciones 

de típo coronal y ncr radicular, lo que

causa en todos loB casos con mayor o me 

nor intensidad una recidiva. La recidi

va se debe aonsiderar normal en una --

proporción hasta del 30 al 40%. La ex-

panci6n del. maxilar puede hacerse cuan-
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do hay lingu.oclusi6nide premolares y m2,_ 

lares superiores y se pueden colocar, -

~or tanto, en relaci6n de oclusi6n ves

tibu~olingu.al normal con los inferiores. 

i'J La f onaci6n se ve impedida, parcial o -

totalmente, con los aparatos, lo que l~ 

mit~ su tiempo de aplicaci6n; especial

mente cuando el paciente es adulto. 



C A P I T U L O I V 

APARATOLOGIA REMOVIBLE 

INTRODUOO'ION. : 

En el desarrollo de este capítulo tratare

mos con mayor enfasis la descripci6n de los apa

ratos removibles, particularmente de aquellos -

aparatos con los que cuenta el clinico de prácti 

ca general, ya que con su aplicaci6n este profe

sionista puede brindar prevenci6rr. e intercepción 

de maloclusiones. 

Ue tal manera, si consideramos lo que Mo-

yers estima que "el odontol6go general. tiene co

mo responsabilidad diagn6sticar la mal.oclusi6n -

lo mas temprano ~osible e informar al pe.ciente o 

a los padres del paciente sus consecuencias y -·

sus posibilidades de correcci6n". 

Daremos principio al capitulo con los man

tenedores de espacio. 

a) BBTENEDORES DE ESPACIO 

Uh mantenedor de espacio es un aparato de 

ortodoncia preventiva, que sirve para preservar 

el lugar que ocupaba un diente temporal que se -

perdio por diversas causas como caries, acciden

tes, etc. 



l. INDICACIONES : 

Algunos autores citan que un error en la -

colocaci6n de un mantenedor de espacio que no sé· 

necesita es mucho mas perdonable que no colocar

lo cuando ·-es mas necesariio su uso. A continua~ 

ci6n explicaremos porque: 

Dentro de las indicaciones para su compren. 

si6n las dividiremos erusegmentos- tales como se&_ 

mento anterior, segment·o anteroinferior y segmen. 

to posterior. 

Segmento anterior; 

Existen ortodonc~stas y odontopediatras 

que susten~an que 'en este segmento no es esenci

al la conservaci6n del ~spacio, ya que existe el 

crecimiento lateral natural y el desarrollo de -

la zona en respuesta al estímulo de los dientes 

permanentes de mayor t8maño que los pequeños di~ 

entes temporarios que van a reemplazar. 

En muchas ocaciones el cuadro clinico indu 
.. 

ce a pensar que la perdida de espacio es debida 

a una perdida prematura de los dientes. s·in em-

bargo la si tuaci6n observ.ada se debe a la incli

nac~6n de los dientes proximales a la zona de -

los dientes prematuramente perdidos. No obstante 



el problema se plantea porque los dientes veci-

nos a la zona afectada se inclinan por la brecha 

producida por la perdida prematura de los dien~

tes temporarios. 

El espacio entre canino y canino no dismi

nuye sino que, en realidad, aumenta debido al -

crecimientO' fisiol6gico y al desarrollo del indi 

viduo. 

En este caso la uní ca indicac i6n que ten.:..

dría un mantenedor de espacio sería el de cufl!--

plir una funci6n estetica y f6netica y también -
"' 

para prevenir en el niño el desarrollo de hábito 

de succionarse la lengua. 

En lo que corresponde a la consideraci6n -

estctica concierne generalmente a los padres de~ 

de el momento que el niño raramente se ve afee~ 

do psicol6gicamente al perder los primeros dien

tes tem~orarios. Por lo que respecta al desarro

llo de una articulaci6n adecuada a la pronuncia

ci6n de la palabra, algunos niños tienen dificu!_ 

tades con los sonidos sibilantes si se han perdf 

do uno o dos de los incisivos temporarios. 

De igual manera se ha observado que en los 

casos de perdidas multiples de los incisivos su

periores temporarios, es muy dificil que el niño 
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desarrolle hábitos perniciosos, como poner la .:.... 

lengua en el espacio previamén~e ocupado por e~

llos. Si hubiese algún indicio de que tal hábito· 

estuviese desarrollandose, debera tomarse inme~~ 

diatamente las medidas pertinentes para la inst! 

laci6n de un mantenedor de espacio para impedir -

que los dientes vecinos ocupen el espacio creado 

por el incisivo perdido, debido a la inclinación 

de los ejes dentarios y a las fuerzas funcionales. 

Segmento anteroinferior: 

Si bien la perdida prematura de algún die!l. 

te del segmento anteroinferior es muchmmenos -

frecuente que el de las superiores, merece ser -

tenida en cuenta. 

Thompson, ha llamado a esta zona, Arco re

sumido comparable a las duelas de un barril, en 

que sí se pierde una sobreviene un c0ftapso com-

pleto de las reP~antes. 

Por lo tanto en caso de producirse la perii 

da prematura de uno de estos dientes de he consid~ 

rarse seriamente la colocaci6n de un mantenedo~ 

de espacio, para conservar la brecha existente. 
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Segmento posterior: 

Existe controversia en la culocaci6n de un 

mantenedor ae espacio en ~~ ~viiA posterior de la 

boca. 

Sin embargo la mayoría de autores estan de 

acuerdo en que la perdida prematura de los segll!! 

dos molares temporarios es causa de mayores tra~ 

tornos que la perdida del primer molar tempora~

rio. 

En última: instancia en que es esencial cog; 

servar el espacio creado por la perdida prematu

ra del segundo' molar temporario inferior. La ra

z6n de ello reside en que los molares inferiores 

tienen sus ejes inclinados hacia mesial durante 

su desarrollo y erupci6n, mientras que los mola

res superiores tienen.inclinados sus ej'es hacia 

distal. 

Por lo tanto se justifica la conservaci6n 

de un mantenedor de espacío si fuera necesario a 

criterio del operado~, y si la perdida del dien

te se hubiese producido un año o más, antes de -

la fecha que le corresponde a la erupci6n. 

2. REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

1) ~iantener el espacio original para los 
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di•entes permanentes. 

2) De ser posible restaurar la funci6n. 

3) Impedir la sobreerupci6n de los antago

nistas. 

4) Estar confeccionando con el mínim~ de -

desgasfte de los dientes pilares, 

5) Evitar toda ·interferencia de la apar~ 

tología con el crecimiento normal y el 

posterior desarrollo de los dientes y -

las arcadas dentarias. 

6)' Construídp en forma tal que sea higieni 

zable por el paciente. 

En muchas ocasiones no es posible o práctf 

co que el aparato cumpla todos los requisitos, -

pero en todos los casos el práctico debe tratar

de apr6ximarse lo más posible al ídeal, tanto co 

mo el caso lo ~ermita. 

3. CLASIPICACION 

Los mantenedores de espaci!l se han· clas·if!. 

cado de la siguiente manera: 

a.J De acuerdo a su funci6n 

b) De acuerdo ~ su colocaci6n 

funcionales 

no funcionales 

fijos 

removibles 



e')" De acuerdo a su elaboración 

d) De acuero a su soporte 

e) De acu~ro a su acci6n 
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metalices 

metal-acrílico 

mucodentosopor

tados 
U.ei:1:~o soportados 
pasivos 

activos 

Tíos mantenedores de espacio funcionales, 

son aquellos aparatos que son diseñados para imi 

tar la fisiología normalº 

Los aparatos no funcionales se refieren a 

aquellos mantenedores de espacio que constan de

coronas de acero in6xidable 9 pero con una barra 

intermedia que se ajusta al contorno de los tej_i 

dos pero que no imita la fisiología norma,l. 

Por su colocaci6n l~s mantenedores de espa

cio son fijos es decir que tienen su anclaje ba .. -
·" sado en dientes pilares y que no puedern ser remo 

vidos de la boca. 

Loe mantenedores de espacio removibles pu~ 

den Ser retira.dos de la boca 1 no requiere Yüll-'

gdn diente pilar • 

. Por su elaboraci6n los mantenedores de es-

pacio se dividen en metalicos estos mantenedores 

de espacio están construidos con coronas de ace

ro inoxidable y alambre de acero inoxidable; y -

.. 
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los mantenedores de metal-acrílico que en su pro 

ceso de fabricaci6n usan alambre de acero inoxi

dable y dientes o una armaz6n hecha a base de -

acrílico. 

En base a su soporte se dividen en mucoso

portados que su retenci6n está dada por mucosa y 

dientes. 

El dentosoportado fundamenta su retención 

solo en los dientes como por ejemplo los mantene 

dores de espacio de tipo fijo. 

De. acuerdo a .su acci6n los mantenedores de 

espacio son clasificados como pasivos es decir 

que no ejerce ningún tipo de fuerza para efectu

ar algún movimiento. 

Los mantenedores de espacio activos si tie 

nen la intención de realizar algún movimiznto eo 

mo por ejemplo un arco lingual. 

En este capitulo nos basamos en la clasifi 

caci6n de acuerdo a su colocación, hasta ahora -

hemos comprendido un panorama general, a conti~

nuación inquiriremos principalmente sobre los -

mantenedores de espacio removibles ya que en el 

próximo capitulo analisaremos los mantenedores 

de espacio fijos. 
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4. CONSTRUCCION 

l. El primer paso lo constituye la elec--

ción del portaimpresi6n. Para sat'isfacer las ne

cesidades del caso se puede escoger un portaim-

presi6n prefabricado o elaborar uno individual. 

Posteriormente se bordea con cera negra. 

Este procedimiento proporciona cierto aco

jinamiento en la extremidad del borde lo que da

ra comodidad tanto al clínico como al paciente y 

ayudara a asegurar el material de impresión al -

portaim~resiones. 

2. El segundo paso consiste en la elecci6n 

del material de impresi6n el cual seria alginato. 

3. Posteriormente procedemos a tomar las -

impresiones. Estas las obtenemos de la manera -

acostumbrada realizando la introducci6n del por

taimpresiones en el plano sagital oblicuo y asen. 

tandolo en posic·i6n hacia arriba y hacia atras, 

.- pare. que el exceso del material de impresión --

fluya hacia adelante en vez de fluir por la gar

ganta del paciente. 

4. Es necesario un registro de mordida cé~ 

trica para establecer relación exácta entre los 

modelos superior e inferior antes de m:mtarlos -
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sobr~ el articulador. 

Esto se logra pidiendo al paciente que cie 

rre en oclusión centrica sobre una tablilla de -

cera ~ropia para registro de mordida previamente 

calenta~~ y reblandecida. 

Las huellas del registro de mordida deberán 

ser cuidadosamente observadas, y si son satisfac 

torias se pueden usar en los modelos de trabajo. 

5. Los modelos de trabajo deberan h8cerse 

con yeso piedra para impresiones. 

6. Una vez obtenido el modelo de trabajo -

se coloca cera como base al modelo contorneando

los cuellos de ~os dientes y colocamos los gan-

chos en los molares. 

?e Posteriormente colocamos los dientes 

faltantes y se introducen en la mufla, y se cu-

bren con yeso, se pincela con separador y se co

loca la contraparte. 

8. A continuaci6n calentamos la mufla pare. 

que se derrita la cera y se abre para colocar el 

acrílico se retira el excedente y se trata n 

?Oº' durante una hora y se hierve dur~nte media -

hora. 

g. Por último se da el terffiinado al apara-

to. 



6J 

5. INDICACIONES 

l. Cuando se requiere restaurar las conse

cuencias de perdidas dentales prematur§:_ 

ras de dientes primarios. 

2. Si existe perdida prematura de molares 

y mantenimiento de espacio y cuando sea 

importante la restauración de la fun--

ci6n masticatoria. 

3. Cuando exista perdida de un diente pri

mario como resultado de un·traumatismo. 

4. Si existe perdida de dient.es -permanen-

tes j6venes como resultado de algún --

traumatismo. 

~ .• Puede ser conveniente construir un man

tenedo~ de espacio removible para devo1 

ver el aspecto estetico agradable. 

6. Para establecer la función mas1íicatoría 

e im-pedir la aparición de anomalías fo

neatricas o hábitos linguales. 

6. VENTAJAS 

l. Como son llevados a los tejidos, apli-

can menor presión a los dientes restan

tes. 

2. Debido al estímulo que imparten a los -
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tejidos en la zona desdentada, con fre

cuencia aceleran la erupci6n de los di

entes que se encuentran abajo de ellos. 

3. Son mas esteticos~que los mantenedores 

de tipo fijo. 

4. El mantenedor de espacio puede dejarse 

en la boco con un mínimo de supervici6ni. 

?. Si se presentan problemas, el paciente 

o sus padres podraw siempre retirar la 

dentadura. 

6. Lós cuidados caseros de la dentad.ura. y 

de los clientes restantes en la. boca se

rán fáciles de lleva.r a cabo. 

7. Resultan mas fáciles de fabrica~ y re-

quieren menos tiempo en el sill6n y ge

neralmente son mas fáciles de limpiar. 

7. DESVENTAJAS 

l. No pueden dejarse demaciado tiempo a di 

ferencia ·ael mantenedor de espacio fijo. 

2. Requieren de la colaboraci6n del paci~

ente. 

3. La falta de cooperaci6n por parte del -

paciente y de sus padres pueden anular 

el valor del tratamiento. 
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tejidos en la. zona desdentada, con fre

cuencia aceleran la erupci6n de los di

entes que se encuentran abajo de ellos. 

3. Son mas esteticos~que los mantenedores 

de tipo fijo. 

4. El mantenedor de espacio puede dejarse 

en la boco con un mínimo de supervici6n1. 

?. Si se presentan problemas, el paciente 

o sus padres podran' siempre retirar la 

dentadura. 

6. Los cuidados caseros de la dentadura y 

de los dient cr:-1 restantes en la boca se

rán fáciles de llevar a cabo. 

7. Resultan mas fáciles de fabrica~ y re-

quieren menos tiempo en el sillón y ge

nera.lmente son mas fáciles de limpiar. 

7. DESVENTAJAS 

l. No pueden dejarse demaciado tiempo a di 

ferencia ·ael mantenedor de espacio fijo. 

2. Requieren de la colaboraci6n del paci~

ente. 

3. La. falta de cooperación -por parte del -

paciente y de sus padres pueden anular 

el valor del tratamiento. 
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4·. Mayor posibilidad de perdida o fractura 

5. El paciente tarda mas en acostumbrarse 

a ellos, cuando son colocados por prim~ 

ra vez. 

6. La limpieza es esenc:i.al;.No se ha de -

construir ningun tipo de aparato removi 

ble de ni~gun tipo par~. niños mientras 

no·haya sido resuelto su problema de c~ 

r ... es dental y en tanto que el odontol6go -

no este ra~onablemente seguro de que el -

paciente prácticara un grado aceptable de 

higiene bucal. 

7. El problema de retenci6n debe ser consi. 

derado importante, por lo menos en el -

peri6do inicial de la inserción. 

b:) APAR.A.TO DE HOWLEY 

n·entro de los dispositivos que estamos des 

cribiendo el de Howley es el más versatil y el -

mas usado para la correcci6n de maloc)usiones me 

n:ores. 

Especif ícamente contamos con dos tipos de 

dispositivos de Howley que son el aparato supe-

rior y el inferior. 

Tales aparatos pueden tener acci6n pasiva 

corno por ejemplo cuando son usad9s, al termino 
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de un tratamiento de ortodoncia fija, como apa

rato de contención. 

Tambi~n estos dispositmvos pueden ser emr

pleados como apara~os activos cuando se le agre

gan adit.amentos para proporcionar pequeños mmri

mientos sobre todo en la etapa que corresponde -

al peri6do de dentición mixta. 

l. INDICACIONES 

Aparato de If~wley superior 

a) El aparato de Howley superior puede ser 

usado para tratar los dientes anterio-

res superiores que se encuentran pro--

truidos y con diastemas. 

b)°. Para los casos de mordidas cruzadas an

teriores de los incisivos centrales y -

laterales superiores. 

e) miando se presente distalamiento de pri. 

mero molares permanentes cuando se ha -

producido una migración mesial. 

d)' Pare. mantener las posiciones de los di

entes despu~s de los procedimientos de 

movimientos dentarios, es decir, como -

dispositivo de contención de toda la 

arcada. (La. siguiente figura muestra un 

aparato de Howley superior). 
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APARATO DE HOWLEY 
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Apara.to de Hbwley inferior 

a.)" Se puede disponeT de este aparato para 

distalar un primer molar pernnnente in

ferior y recuperar el espacio perdido~ 

b) ·ne igual manera se puede usar como dis

positivo· de contención para toda la ar

cada para despu~s de procedimientos de 

movimientos dentarios. 

2. DESCRIPCION-

Este dispositivo esta formado por un arco 

vestibular que a;y-uda a la estabilizaci6n del ap~ 

rato tambien consta de ganchos de alambre incor

porados para que ayuden en la retenci6n del apa

rato. 

Los ganchos mas usados en estos aparatos -

son los siguientes: 

I. Gancho' Adams: 

Este gancho se forma con alambre de 0.6 

mm, con pinzas de pico de pájaro. Su -

uso corresponde a la conf ecci6n de gan~ 

chos para los segundos molares tempora

les durante el peri6do de dentici6n mix 

ta. Este gancho' fue diseñado para tomar 

31 diente por rr..esial y distal. Esto 'pe!: 



69~ 

mite utilizar los espacios muertos que 

pueden no encontrarse en el centro de -

la superficie vestivular. 

El gancho· de Adams es bastante resisten 

te, soporta la distorci6n y es suficien 
.... 

temente elástico como para deslizarse -

sobre el ecuador dentario y lograr asi 

un agarre firme. Se logra así un sos-

ten firme en dientes posteriores, cuyo 

diámetro más ancho de la cara vestivu-

lar se haya por arriba del margen libre 

de la encia para la elaboración de este 

gancho se desgasta ligeramente la por~

ci6n gingival del modelo en los puntos 

de retenci6n interpr6ximal, sin mutilar 

la anat6mia dentaria. 

Se realiza un doblez algo más agudo que 

un ángulo recto sosteniendo el,alambre 

a una distancia menor que el ancho me--
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siodistal del aiente cortador del gan-

cho-- (apr6ximadamente 8 mm para los mola 

res y 5 mm para. los premolares), y se -

dobla nuevamente con la misma angulación 

Se formara. un triangulo •. Se sostiene el 

vértice del triangulo los mordientes _ 

del alicate, y se toma el otro lado con 

l'a punta de los mordientes, c-erce. de la 

base; con presi6n digital, se dobla el 

alambre en ángulo' recto con respecto a 

las ramas del alicate, después hacia 

adelante y para.lelo a ellas y finalmen

te entre los dos mordientes, para for-

mar ur1a. acodadura en f o:tma de U1. 

El. otro lado del trümgulo se dobla de 

manera similar, para. conforrr:ar el ansa 

en forma de U-. 

En esta etapa, las ansas deben medir -

apr6ximadamente un tercio de centimetro 

y tener sus lados paralelos entre sí. -

Asi mismo, deben hallarse en áneulo rec 

to respecto a la barra del gancho. 

Después S8 tomri ·::F.o)a 1rr .. A d8 la.s 8rtsas -

en f orrna. de U con la punta de los a.lica 

tes, y se dobl8. ~J 1yrr;•(.(• del alambre en 
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ángulo recto hacia fuere respecto del -

extremo de los alicates. Este paso da -

forma a la cabeza de flecha, procedien

dose de la. misma manera con el otro bra 

zo. Entonces se comprimen las flechas -

hasta lograr su tamaño adecuado. Una -

vez termini:i.do se hace la pr·1.eba en el -

diente haber si no estan demaciado sep~ 

rade.s ya que e et o causaría dolo:r·, o s1 

se hallasen demaciado cerca cau:::nr::_.311 -

desajuste y no existiría retención. 

II. Gancho' circunferer.cial 

Este gancho se realiza con alambre de -

0.8 6 0.9 mm se forma mejor con las pi~ 

za.s número 139 y se lo usa en caninos, 

primeros y segu.'1.dos molares temporales 

y primer molar permanerite. Como el gan

cho no puede penetrar subgingivalmente 

para su retenci6n, su empleo esta limi

tado a. los dientes que tienen marcadas 

zonas de retención cervical. 

Pa.ra su fa.bricaci6n se comienza a ada.p

tar el extrerr.o del alambre a la reten-

ci6n interpr6ximal mesial de la cara --



. 

72 

vestibular del diente. Se contornea la 

porción vestibular del gancho de tal -

forma que descanse por gingival del d~ 

metro reayor de la cara vestibular del 

diente. A continuaci6n se extiende el 

alambre·verticalmente a lo largo del e§ 

pacio interpr6xirnal distal y se lo do-:

bla para que cruce oclusalmente, entre 

las crestas marginales de los dientes 

vecinos, termina con una cola para dar

le retenci6n al acrílico. Los ganchos 

se colocan en el modelo y se enceran • 

'. . . . . . : . . . . . . . . . . . . . . . ..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : .... ·. ·,· .. ·· .. ·· .·•,\ ... ·.····. . . .. . .. :· : : . : : . . : .... : .. : ... : : . : .. : ... : ....... \. . . ; ·::· . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : . . . . . ... ; .. ·:· 
•• 1 ••• • • •• : •••••••••••• ••••• • ••• • •• •• :.; . . . . . .· . . . . . . . . . . . . . . . .. · ... ·: ..... · ............. · .. ····:·::· ..... ,, .. ,..... .. . . ................... · 
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!Ir •. Gancho de bolita 

Este tipo de gancho proporciona una -

estabilidad adicional y algún incre-

mento en la retenci6n, se puede adaptar 

interpr6ximal una serie de ganchos en 

bolita, entre el primer molar perma-

nente y el segundo molar temporal o -

entre el primer y segundo molar temp~ 

ral. 

El gancho de bolita se confecciona do 

blando el extremo de alambre de 0.7 -

mm. 

IV •. Gancho·. C'rozat modificado 

Resortes: 

El gancho principal se forma de alam

bre de o.8 mm con un largo de 0.6 mm 

soldado a el para ayudar a la reten--· 

ci6n en las zonas retentivas mesiales 

Y' distales. La.s puntas de este ga.nnh°' 

pueden penetrar subgingivalmente muy 

ligeramente. 

Un resorte es un alambre que se em~lea pa

ra aplicar fuerzas a un dii:mte o dientes. 

A estos se les diseña de tal forwa que, al 
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ajustarlos, las fuerzas se aplican en dirección 

adecuada, existen resortes de extremo libre -

los fijos de ambos extremos como por ejemplo el 

arco vestibular que se incluye en un aparato de 

Hbwley y los que se encuentran sostenidos en la 

parte media estos pueden ser soldados al alambre 

del dispositivo o hallarse incluidos en el acrí

lico. 

Uh resorte se diseña dependiendo de divcr~ 

sos factores y la cantidad de fuerza varia de a

cuerdo con ellas. 

Las fuerzas liberadas por un resorte depe~ 

den de su rigídez y deflexi6n. 

La rigídez es una propiedad del alambre. -

La deflexi6n es la distancia a que se traslada -

un determinado punto del resorte, para causar la 

suficiente curvatura de este que ejiersa una pre

sión dada en dicho punto. 

nos resortes se dividen en: 

a) Simples 

b) C'ompuestos 

c)' Espiral 

a} Resortes simples: 

Son resortes que se extienden desde el p~ 

to de anclaje directamente al punto de aplica---
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ci6n de la fuerza. 

Estos resortes pueden ser usados para pro

vocar rotación de un diente, es útil como exten

sión auxil~ar, para transmitir las fuerzas del -

arco vestibular a zonas alejadas, pero la fuerza 

deriva casi por entero de la elásticidad del arco·. 

Dicho tipo de resorte al ser soldado en una par

te del arco y cruzar la superficie incisal de al 

gún diente, se usa para intrwi.rlo pero en estos 

casos debe ser una extensión rígida en un arco -

flexible. 

b). Resortes C:Ompuestos 

<Yonsta de uno o más ansas o curvas y entre 

los dos puntos ha~ un largo de alambre considera 

blemente mayor. 

Este grupo de resortes est~ constituido -

por los resortes curvos, ansas y resortes en fo!: 

ma de "T". 

Estos resortes poseen dos ventajas sobre -

los resortes rectos: 

a) Si se aplica presión sobre varios dien

teff, las fuerzas del resorte se distri

buyen en forma más pareja ya que se tra~ 

lada el brazo en su totalidad ~ no úni

camente el extremo, esto provoca movi--
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mientas paralelos. 

b} Los resortes compuestos permiten reali

zar un control en más de una dirección~ 

c-l Resortes en Espiral: 

Los resortes en espiral pueden ser de o.25 

rrmr si son hechos de un alambre de acero inoxida

ble y de o.~o mm si son de una aleaci6n de oro. 

rronsiste en un alambre de oro o acero ino

xidable enroscado alrededor de un alambre de 1 -

mm, al que se den6mina árb-01 o eje. Estos resor

tes tienen la propiedad de comprimirse~ o estira!. 

se. 

Para la confección de los ganchos y resor

tes se brinda una lista del calibre diferente de 

diversos tipos de alambre. 

l. Alambre de Q. 7 mm, para el uso de arco 

o resorte de arco helicoidal posteríor •. 

2. Alambre de 0.6) inm usado para :resorte h~ 

licoidal anterior y· gancho ·Adamei •. 

3. Alambre de 0.5 mm o· alambre australiano 

de 0.45 mm, para resortes helicoidales 

anteriores. 

4 .... A1.ambre de O.~ mm -para ganchos O en los 

molares. 

5. Alambre de 0.8 mm para gancho: crozat mo. 
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dificad.o. 

Esta lista de calibres de alambre para gag 

chos y resortes solo esta ina.ica.da para la parte 

superior. 

De igual forma que para el dispositivo su

~erior ofrecemos una lista de calibre de alambres 

-para. la confecci6n de resortes. 

l. Alambre de O. 6 mm para. el arco vestibu

lar y ganchos adams. 

2, Alambre a.e 0.8 mm para la constnucci6n 

de ganchos crozat modificados, 

3. Alambre de 0.6 mm para el alambre de ex 

tenci6n del gancho cr02at modificado, 

4. Alambre a.e 0.7 mm para resorte helicoi

dal de molares inierioresc 

5. Alambre de 0.9 mm para ganchos C en los 

molares. 

Posteriormente haremos referencia a la --

construcci6n del dispositivo por medio de acríli 

co termocurable. 

CON·STRUCC ION: 

Uha vez· que· se na hecho el diseño de los 

ganchos, resortes y arco.veEtibular procedemos a 

el encera.do del aparato. 
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l. Colocamos los ganchos, resortes y arco 

vestibular en el modelo de trabajo, una 

vez anclados se fijan con cera. 

2. Posteriormente colocamos cera como base 

al modelo contorneando los cuellos de -

3. 

4. 

los dientes, en el mod2lo inferior agr~_ 

gamos mayor cant~-3.a-3. ~~ coro. en los bor 

des, para proporcionar mayor re·tenci6n. 

Además cualquier zona que se encontrara 

expuesto de los resortes deberá adicio-

narse cera. 

Se incluye el modelo en la mufla,. y se 

cubren con yeso todas las porciones de 

alambre no incorporadas en la cera. 

Tfur YP?. T'-e !:iR. :f'rn f't 1 ?.r'l '"l ol ::='~e·, ~E' ..,ir ... 
~ -

cela. con un separador adecuado, y se --
v:iiert e yeso en la contraparte. 

A continuaci6n calentarnos la mufla en -

agua durante cinco miniiltos, se la reti

ra y se abre, se elimina todo reciduo 

de cera. 

5. Una vez desencerado se prepara acrílico 

de color rosa o translucido se utiliza 

un separador de acrílico para yeso pie-

dra. Después da ~rensar y recortar --
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el excedente de acrílico se lo trata a 

50º durante una hora y después se hier

ve durante media horag 

6. Para terminar se quita el aparato del -

y~so y se lo pule con cuidado, para evi 

tar deformaciones de los ganchos y los 

resortes~ 

APARATc· DE EXPANCION PALATINA -----------· ~----~-
Pe.ra finalizar el capitulo describiremos -

el aparato de expanci6n palatina. 

Estos aparatos estan hechos de acrílico y 

pueden tener un resistente resorte en UJ ci.lr'rado 

hacía la parte posterior sobre sí misma~ o que -

pueden incluir un tornillo de expanci6n. 

INDICACIONES 

Pueden ser usados para el tratamiento de -

mordidas cruzadas posteriores. 

De igual forma es usado para tratar la fal

ta genetica de espacio. 

CONSTRUCCTON 

l. El. modelo de trabajo superior se prepa

ra tallando ligeras depresiones en la -

zona int erpr6xirnG.l, donde, se ndaptan ·--

eancho~ ftc bolita, 
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2s Se conforman y adaptan 2, 4 o 6 Bf.inchos 

en bolita estos se ~ueden adquirir pre

fabricados en los deposites dentales y 

están hechos con alambre de número 0.7 

mm y se incluyen en la zona palatina. 

3. Se adapta hoja de estaño inerte 1 de ---

0.025 rmrr1 de 6. X 6 cm~ al paladar y ca

ras linguales ere los dientes superiores 

4. Se retira cuidadosamente la hoja de es

taño luego se coloca lll1 separador en la 

parte palatina del m9delo yr se ajusta y 

:readapta la hoja de estaño, deben recor 

tarse los modelos. 

5. Ahora adaptamos los ganchos en bolitas 

y los fijamos usando cera pegajosa. 

6. El tornillo· de expahci6n Viene con un -

escudo de metal, vertical de l mm de es 

~esor, para impedir que el acrílieo ll~ 

gue a la rosca.· Este escudo debe colo-

caree de manera. que se deslice hacía. la 

parte anterior, con la parte de torni.::

llo plano· sobre la zona media del pala

dar y a mitad de canino entre los se~ 

dos molares tcmpo:'."'Ücs. t.a. flecha que --
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be señalar hacía la parte o la zona de 

los dientes anteriores. 

7. Se coloca el tornillo en posici6n, usan 

do el metodo de gota y polvo -para apli

car el acrílico. 

Por lo que respecta el escudo debe ser 

sostenido hasta que el acrílico acaoe -

su etapa de polirnerizaci&i. 

8. Cuando el tornillo ha.ya sido estabiliz~ 

do se usara el m6todo de gota y polvo -

hei.sta cubrir la superficie palatina. con 

un grosor apr6ximado de 2 mm. 

Las caras pala.tinas de 1of:l molares de-

ben quedar cubiertas por acúmulos de -

~~ :-{:..:.;.:0. 

9. Se humedece con mon6mero la superficie 

pal~tina y se la alisa con el dedo, y -

se coloca el ~odelo con todo en la -

olla de ~resi6n, en seco, con una pre-

ci6n de aire del laboratorio de hasta -

20 libras se lo deja polimerizar 20 mi

nutos. Al termino se coloea en un baño 

pletar el proceso de curado. 

10. La remoci6n del él.!'~.re.tn '1('1 :¡•:-.rJ.~1,, :;,". 
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cumple fácilmente con la ayuda de una 

espatula para cera del número siete. 

11. Se debe retirar el escudo metalico del 

tornillo, esto se lleva a cabo colocan

do un pulgar en la parte anterior de la 

superficie pala.tina y rotando el escudo 

hacía atras y así puede ser liberado. 

12. Despu~s de retirar el escudo se divide 

el aparato con ayuda de un disco de car 

buro siguiendo la mitad del paladar. 

Se debe tener precaución al dividir el 

aparato para no dañar el tornillo. 

13. Para completar la libera.ci6n del acríli 

co en la periferia del tornillo se pue

de usar una hoja de histu~{. 

14. Una vez terminado la liberaci6n del tor 

nillo se prueba el tornillo insertando 

la palanca y moviendola hacía 1a parte 

anterior y asi prob8r la libertad de -

acci6n del mecanismo de rosca. 

15. Para terminar se alisa el acrílico, se 

pule y se da brillo. Posteriormente se 

laba con agua de jabón y se enjuaga y -

esta lista para probarse en la boca. -

(A continuaci6n ilustramos como so ob-

serba el aparato). 
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APARATOS DE EXPANCION 

. '?'fí tt'.~' 
~:-;~ "~. 
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SELECCION DEL CASO 

Para poder hacer una estimaci6n de que pro 

blema clinico puede solucionar el odont6logo fa.

miliar, de manera interceptiva, menciona.remos -

que debera limitarse a los casos en que los pa-

cientes se encuentren en un típo de oclusión ~e 

clase I de angle, escal6n mesial o plano termi-

nal y buen balance facial. 

ACTIY_A.CION DEL APARATO 

El aparato de exp&nsi6n palatina, consiste 

en una. base o paladar de acrílico rosa o transp~ 

rente dividido :po:c la mitad y que hacía el cen-~

tro posee un tornillo que sirve para expander el 

~r9r1t~; ~~t~ ~8 R~0.;nn~d0 r0r u.na llave. 

Para dar retenci6n a este aparato se cone

truyen ganchos del típo de Adams, circunferenci~ 

les auxiliados por ganchos de bolita. Este disp.2_ 

sitivo es completamente rernovible. 

Para llevar a efecto la activación del ap~ 

rato, basta con que algún familiar del niño gire 

el tornillo un cuarto de vuelta cad~ uno o dos -

días. El giro que se le da al tornillo aumenta -

la distancia apr6ximadamente 0.25 mm, por está -

razón cada vez que se realice la a.ctivaci6n el -
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aparato debe estar colocado dentro de la boca -

del paciente~ 

El tornillo se acciona, una vez colocado 

el aparato, en un espacio inicial de dos dias. 

Una vez que se habitue el paciente al_aparato, -

la activación puede ser cada día. 

El control que el clínico debe tener sobre 

el paciente debe ser frecuente, ya que en ocacio 

nes la expanci6n del aparato puede ser más rápi

da que el movimiento vestibular de los dientes, 

provocando que el aparato se aleje de Ías zonas 

retentivas. Por este motivo es conveniente efec

tuar la activaci6n de una manera lenta. 

El tratamiento de expansi6n activa dura de 

cuatro a seis semanas. 

Por Último es recomendable proporcionar -

una etapa de contenci6n apr6ximada de tres meses. 

Esto se pone en práctica con la colocación 

de un retenedor nuevo·: de acrílico de tipo pasivo 

o también se.puede colocar simplemente acrílico 

en la porci6n media donde se encuentra dividido 

el aparato. 

En los casos de desviaci6n de la rnandibula 

puede resultar necesario construir guías oclusa

les para ayudar al establecimiento de la activi-
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dad neuromuscular normal. 



C' A P I T U L O V 

APARATOLOGIA FIJA 

Cuando por diversas causas, el clínico se 

ve en la necesida.d de extraer algún diente temp2_ 

_ ral en la cual su sucesor aún no .se encuentra en 

condiciones para llevar a efecto su erupc16n, en 

plantea el problema de la conservac16n de espa--

cio. 

La conservaci6n de espacio construye un me

dio importante en la prevcnci6n d.el desarrollo 

de una maloclusi6n generalizada y mal posici6n -

individual de los dientes. 

La mantenci6n de es-pAci.o puede ser conteni 

da por dispositivos tales como los mantenedores 

de espa~l.Oo 

Estos pueden ser colocados por el clínico 

de práctica general y contamos con dos tipos de 

dispositivos, los removibles de los cuales ya h~ 

mos hecho un analisis y ahora redan.daremos en los 

de tipo fijo. 

El problema de contener el espacio De pre

senta por la perdida prematura de dientes tempo-

permanentes. 

Dcr.tro 
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a} DN·TENEDORES DE ESPACIO 

88· 

Uh mantendor de espacio debe llenar los si 

guientes requisitos: 

~. Los dientes pilares deben ser estructu-. 

ralmente sanos, con todas las caries ob 

turadas, y en el caso de dierttes tempo

rales con escasa resorci6n redicular, -

visible en la radiografía. 

2. Deben estar bien adaptadas en los bor-

des las coronas de acero inoxidable uti_ 

lizadas para el anclaje, o las bandas -

de ortodoncia. 

3. Iias bandas o las coronas debem ocluir -

normalmente con sus dientes antagonis--

~as. 

4. na barra de reemplazo deberá tener al~ 

gun contacto funcional con los dientes 

antagonistas. 

De igual forma la barra tendrá suficien.. 

te rigídez para evitar su deformaci6n -

bajo la carga funcional. Por esta causa 

es conveniente el uso de una barr~ do~

ble. 

5. Es preciso evitar la colocaci6n de un -
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mantenedor de espacio muy extenso, ya -

que esto puede causar un trauma excesi

vo a los dientes pilares para estos ca

sos esta indicado el uso de un arco lin 

gual fijo. 

Ei. si· faltan los clientes posteriores en -

los dos lados del arco, es preferible 

l'a colocación de un arco lingual fijo -

con topes ad.ecuados con dientes termin~ 

les anteriores, en lugar de un mantene

dor de espacio fijo de cada lado. 

T. Si faltan los dientes posteriores sobre 

todo el segundo molar se pueden colocar 

mantenedores de espacio a extenci6n dis 

tal. 

8. El agregar dientes de acrílico' a un man 

tenedor d.e espacio del típo de arco lig 

gual, constituye una buena elección. 

2·. TIPOS DE MANIT1ENEDORES DE ESPAC ro FIJ10 

Dentro de los mantenedores de espacio uni

laterales existen tres tipos fundamentales: 

a) Los que tienen los dos extremos solda--

dos a una banda. 

b) Los de corona y ansa. 
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el Los· me.ntnedores a extenci6n distal. 

Dentrro de los mantenedores de espacio bil~: 

terales se puede contar con: 

a) El aparato de Nance para la parte supe-

rior. 

b) El arco lingual soldado, y el removible. 

3, INDICACIONES 

Estan indicados cuando todos los dien1Jes -

pueden ser obturados y restaurados y los dientes 

que se usan 'Para el anclaje no se pe.raeran pronto. 

4. VENTAJAS 

l. Solo pueden ser adaptados por el clíni

co ya que 'Son independientes relativa-

mente al paciente. 

2. Pueden ser usadas por un peri6do largo 

de tiempo. 

3. Estos aparatos al ser cementados no so

lo mantendran· e1' espacio sino que impe

diran la extrusi6n de los dientes anta-

genistas. 

4. Son mas en~~ticos y tienen mayor acept~ 

ci6n por parte dol njílo DU8Gto qv~ AO--

tos aparatos por su similitud con los -

aparatos de ortodol'lr;Ül i:vi. +.!?n lr:i. r1;:rio-



9il.. 

sidad y burla de los compafieros del ni

ño, respecto a los dientes que le fal-

tan y su repoeici6n. 

5. DESVENTAJAS 

l. Costo: inicial mayor. 

2. Requieren mayor tiempo para su adapta-

ci6n y colocaci6n en el sill6n dental. 

3. Mayor dificultad en el laboratorio como 

desde el punto de vista clínico. 

4. M"enos retentivos, de fácil desadapta~~

ci6n que pueden causar problemas espe~

cialmente los a.e banda y ansa. 

5. Si se coloca. mantenedores de espacio 

con banda y se ~·:i..E:rdc eJ. ajuste pueden 

ce.usar problemas de índole parodontol y 

cariogénico. 

6. La mayor desventaja la representa su ~

falta de adaptabiJ.:idad: a los cambios de 

crecimiento de la boca. 

I) MANTENEDOR DE ESPACIO 

DE 

CORONA Y ANSA 

Este típo de mantenedores do espacio estan 

construidos por una corona de acero inoxidabl8 -
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< 
prefabricada. y w1 ansa construida con alambre a.e 

0.9 mm. 

CONSTRUCCION 

Existen a.os métodos para la fabricaci6n de 

1:os mantenedores de espacio de corona y ans8. es

tos son el método directo e indirecto. 

Confecci6n por el m~todo ·directo. 

l. Después de haber delineado la superfi--

cie cervical de la ooJ~On<.i. sobre el dien ·-
te preparado, en la bona ss &nbla el -

ansa de alambre de O. 9 mm con el a.lica

te número 53. 

2. Intencionalmente, se dejan varios mili

m8T.ros excedentP.8 P.n el lare-o o el rmr-::'"! 

de alambre; se lo lleva a la boca y se 

verifica la adaptaci6n. Se corrige la -

forma del ansa, en lo que sea neceGario 

~on pinzas del número 53. 

3. Con un lápiz de color blanco se marca -

una señal en el alambre a la altura. de 

uno de los surcos vestibulares· de la co 

rona de acero inoxidable y tambien a ni 
vel del sr:..rco lingual. 

4. Retire la corona de la boc~ corte ~l ag 
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sa de alambre en las dos marcas y con -

soldadura·de punto, suelte los extremos 

de manera qv.e queden en la misma rela-

ci6n en la boca. 

5. Lleve ,.::1 dispositivo de vuelta a la bo..;. 

ca y v~rifique la adaptación y la rela

ción gingivo-oclusalº 

6. Retire el aparato y aplique nuevamente 

otros ·,1·1ntos de soldadura por la zona -

me sial. 

7. Ahora s~elde el ansa de alambre a la co 

rana, con la soldadura en barra y la 

punta. el.e carbón de la soldadora de pun

to o con los cables de extensi6n. 

8. Alise las areas soldadas con la rueda 

de gorna abrasiva éí'atex y despu~s pula 

con rueda de pulir. 

9. Cepille el aparare bajo, agua caliente -

para eliminar el fundente hidrosoluble 

y los restos compuestos de pulir. Des-

pués limpie el interior con unn pequeña 

piedra troncocónica hasta q_ue no quede 

residuo algJ.no. 

C'onfecci6n por el método indirecto: 

·l. Tome una impre<"-ii.6n con alginato, de la 
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arcada de~ pacien~e. 

2·. Haga el vaciado en yeso ortod6ncico. 

3. Retire el alginato del modelo: y talle -

el diente en el cual se hara la prepar~ 

ci6n coronaria. Una vez tallada la pre

paraci6n adapte la corona de acero ino

xidable. 

4. contornee el ansa con alambre de 0.9 mm:, 

a<;iaptelo·. 

5. Sueldelo con soldadura de barra y la ...,_ 

punta de carbón de la soldadora de p~ 

to o con los cables de extensión. 

6 .• PUla la soldadura del alambre, lave el 

aparato con agua de jabón caliente. 

rI) MANT~EDOR DE ESPACIO DE BANDA yr ANSA 

VENil'AJAS: 

No se requiere del uso de anestesico para 

la adaptaci6n y asentamiento de las bandas. 

No-requieren de preparáci6n los dientes 

que se usan como pilares. 

DESVENTAJAS: 

Un inconveniente es le. c1eforrm=l.c>i6n do:: le -· 

banda angosta usada para los molares al ser ex-

puestos en la soldadora eléctrica. 
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Otr~ de las indisp0ciones de este t~po de -

mantenedor de espacio, es la falta de resisten-

cia de las bandas. 

Las bandas tienden a aflojarse y provocar 

desajuste esto es una gran desventaja ya que puQ 

de causar muchas alteraciones tales como gingivi. 

tis, caries y abcesos. 

Para tomar la decisión de colocar un disp.2_ 

sitivo de estRs caracteristicas el.clinico debe 

considerar su df~cisi6n ya que resuil. ta de elec--

ci6n el mantene~:.or de espacio de corona y ansa -

en la. mayoría a.e los casas:que se presentan en -

el consulto?:io~ 

CONFECCION: 

l. Par·a la confección de este dispositivo 

primero hay que hacer la selecci6n de -

la banda. 

2~ Posteriormente ajustamos la band.a ya. -

que está debe tener retención por adap

tación reforzada del cemento, los marg! 

nes gingival y oclusal deben estar bien 

adaptados al diente para evitar la dis

gregación del cermmto y la retención de 

los restos alimenticio e. Lor3 margifoes 
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oclv.sales son rectos a escepci6n de las 

zonc..s donde se los recorta para evitar 
. 

int erí~erencias oclusales. Se f estone2. -

el borde gingival para obten 1¿:r la máxi

ma retencj.6n sin lastimar la encía., y -

se bisela en toda su extetlsión. 

3. A continuación. se prepara la ansa de a.-

lambre de 0.9 mm y se calsa a la banda. 

4 .. Uh.a vez que hemos ajust9.do la ansa se -

procede a soldarse coYl 2ol<le.dura de ba

rra y la soladadura el.;! pvJ1i: :.i 0 ,::RbJ.es -

de extensión. 

5. Posteriormente se alisa la soldadura -

con una punta de hule, sí hubie~e exce

deüte éi.e solU.afün·a esl;e sE:: ree;or~a uou 

piedra troncocónica verde. 

(En el dibujo mostramos i.m mantenedor -

de espacio de banda y ansa). 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO 
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III ): ARCO~. LINGUAL SOJJDAD{J 

Es un aparato que puede ser usaCio pasiva-

mente como mantenedor de espacio pero también se 

puede activar colocando resortes si se requiere 

hacer movimientos en algún diente anterior. 

Este aparato mejora la estética de nuestro 

~aciente ya que casi no se observa, loe arcos ~

linguales están diseñados con alambre de 0.9 ITu11 

de el tipo de aGE.lr'O inoxidable, esto proporciona 

un margen de segu:riclad ya que pruporciona rigl-~ 

dez suficiente para resistir la distorición bajo 

las fuerzas mas~;ir::atorias y evita reacciones in

deseablese 

INDICACIONE:J: 

l. El arco lingu.al es uno: de los dispositi 

VOS con los que cuenta el odontólogo pa 

ra realizar movir.1.ientos hacía vestibu.-

lar de los incisivos inferiores. 

2. 5.1ambién puede ser usado en los casos 

donde no se contemple realizar ningún 

movimiento dentario, ya que se co1oca -

para mantener eapacio de una p6rdida 

prematura de alr1J11 molar tempor1.l. 
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3. En casos de apiñamiento de incisivos 

·inferiores cuando es causado por los mo 

vimientos hiperactivos del labio infe-

rior durante la degluei6n. 

4. Este aparato puede ser colocado en pa-

cientes en los cuales no exista mucha -

cooperación. 

5. La colocación de este dispositivo sirve 

d t l . i · \a 1 · · e sos en _ingua. e 1mp1 e que os inc1,_ 

sivos permanentes int¿riores se despla

cen hacia lingual por la aeción del rnú!i 

culo mentoniano, este tratamiento se -

prolonga hasta que los caninos inferio-· 

res hayan hecho erupción. 

CONFECCION: 

El procedimiento que señalaremos es por el 

mctodo indirecto. 

l. Se toma la impresión de nuestro pacien

te, con alginato. Se obtiene un modelo 

de yeso inferior, en el cuel se reali-

zan cortes inter~r6ximales auxiliados -

por una r:ierra. a los lados de los mola

res permanenten. 

2. Se adaptan las bandas sobre los mola:r 1
•••• 
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del modelo de trabajo y se comprueban -

los ajustes directamente en la boca. 

3. Con los dedos se adaptan sobre el mode

lo el alambre de acero inoxidable de 

0.9 mm para darle una forma de mayor a 

menor en "U", de forma tal que el alam

bre este en contacto con las caras lin

guales de incisivos, caninos y premola-

res. 

4, Mantenga el arco de alambre en pocisi6m 

en el modelo, use un lápiz de color 

blanco para marcar sobre el alambre pr~ 

cisamente a la altura del surco lingual 

de la banda molar y en ese sitio hay -

que recortar el alambre. 

5. Se q_uite. el alambre del modelo y se re

tiren las bandas y se suelda con la sol 

dadora el~ctrice. de manera que los ex-

tremes cortados queden hacia la parte -

gingival del extremo· del surco lingual 

de cada banda molar. 

6. Se rea.liza la prueba del apare.to sobre 

el modelo hay que revisar· que la.s ban-

das no hayan perdido su posici6n o q_uc 

sufrieran desajuste. Por lo que respec-
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ta al arco hay qua percatarRe de que -

·este rosando las caras linguales de to

dos loe dientes anteriores inferiores• 

7. Ahora h8.y que poner fundente, a las zo

nas soldadas posteriormente se coloca -

un trozo de soldadura de plata en barra 

de 2 rrnri, sobre cada punto que se va a -

soldar con los cables eléctricos de la 

soJ.d2do:r-a 660. 

8 º Ahora. retire el arco J.ingue.l del modelo· 

y se lava con agua de jab6n caliente p§:_ 

ra rei..i!-ar la pasta a base de flour, 

después alisamos los bordes soldados 

con -pie<lre. y ruecla de goma. Por último 

se puleº 

Antes de p~oceder a cementar el arco debe

revisarse que no exista decoloraci6n en la. banda 

en su parte interna o restos de solda.dura o fun

dante Esto se logra puliendo el interior con una 

piedra vera.e. 

Si esto no se hace se corre el riesgo de -

que se disipe el cemento por electrolisis y, de 

esta forma, desajustar la bsnd.a. Por último an~n• 

tes de cementar se coloca bFJrrüs del tipo de co

-pa.l q 
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VENTAJAS; 

a) Es un apa+ato que cuenta con un diseño 

muy simple, y su empleo tambien es mu.y 

sencillo o 

b)' 

el 

El arco lingual ofrece mayor control en 

el efecto que se desea. obtener, a.1 igu.-

al que las reacciones que debG evitar. 

c·omo e;L.aparato es do típo fijo, su uso 

es continuo esto proporciona un mejor -

resultado en el tratamiento, 

Cl.Y La. fuerza que se aplica con el arco b.n 

gual es más fácil de controlar. 

e) El arco lineual es el único aparato que 

se puede considerar como estético. 

f) El anclaje con que cuenta tm arco lin~·r

gual es mejor en compara.ci6n con un ap~ 

rato removibleº 

DESVENTAJIAS 

a) E.'n el empleo de este aparato el pacien

te presenta dificultad.para mantener su, 

higi~ne, sobre todo .si se trata de un -

paciente con acrascencia3 3Ul~rales6 

b) La. deformación del alambre por causo de 
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res causa movimientos sobre loi:i dientes 

pilares que no son· perceptibles hasta -

el momento en que se retiran las bandas. 

e) No se puede readaptar en el trayecto --

del tratamiento. 

d) El a.reo lingual fijo: p:resenta faJ.ta de 

e.a.a.ptabilida.d a los cambios de crecimi-
--- -:- : ·'..:-~~,>~-- .. -

ento de la boc~~ -por J..~:· que se tiene -

que tener u_n·.l)tie.n control en el pacier1-

te. 

(E'n la :i lustraci6n se fJ't;_of.·an ot;;¿,:cvar 

2 diferentes típos de arco¡:; 1in~J,-..i.a.1,.::s.) 

APARATO DE NANUE 

Es un dispositivo muy parecido al arco lin . ~ 

gual solo que su empleo es unica.mente para el ma 

xi lar. 

Es un aparato de a.cci6n pasiva que se usa 

como mantenedor de esp"i..d.o· y que es muy simple -

de di~eñar y construir. 

INDICACIONES 

El aparato de Ns.nc:c eE:tá indicado cuando -

uno o m8s molares temporR.les Ee µierden -prfimatu

l"FJ.mente en la arcada superior de un niífo. 
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CONSTR.UCC·ION 

Es un aparato que consiste en un alambre -

que va anclado a bandas que se encuentran a los 

molares o a coronas, este alambre no debe tocar 

las caras linguales de los dientes anteriores su 

periores. 

El alambre debe mantener una separaci6n a

pr6ximada de un centimetro con respecto a las ca 

ras linguales de los incisivos superiores, ya 

que en la parte profunda del paladar lleva un bc

t6n de acrílico. 

El primer paso en la elaboraci6n de este -

aparato consiste en contornear el alambre contra 

las vertientes de la porci6n anterior del pala-

dar. Como ya se especifíco el alambre debe tener 

un espacio de un centimetro en relaci6n a las ca 
. -

ras palatinas de los dientes anteriores. 

El segundo -paso es adaptar un alambre en -

forma de Uj para que sirva de retención al acrí

lico, sobre el alambre preformado en el primer -

paso esto se lleva a cabo soldando el alambre. 

Como tercer pa.so agregamos el acrílico de 

autopolimerizaci6n hasta cubrir el alambre en -

forma de U, una vez. completa la etapa de polimP...:. 
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rizaci6n se pule y se da brillo al acrílico. 

A continuaci6n llevamos el apara.to a las -

bandas molares se solde. el alambre con soldadura 

de plata y pasta a base de fluor. Completada la 

soldadura se comprueba su ajuste. 

Una vez terminado es lavado en agua de ja

b6n caliente y se hace la prueba en boca •. 

( Este apare.to se puede ver en la figura -

que a continuaci6n se muestra). 
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PLANO INCLINADO 

l. INDICACIONES 

El plano inclina.do puede ser utilizado pa

ra tratar casoe. de mordida anterior cruza.da. 

2. DESCRIPCION 

El plano inclinado es un recubrim:i.ento a.-

crílico cementado sobre los seis dientes anteriQ 

res ya que tiene una superficie inclinada hacia 

vestibula.r solo.:nente del ancho de los dientes su 

periores que éstan en mordida cruzadaº 

Cuana.o el plano inclinado esta en angúlo -

de 45º con los ejes de los dientes superiores la 

fuerza. e j ere ia.s. pe r e 1 nifí o al e errar la boca pa 

ra masticar o deglutir se dirie;e contra los dieg 

tes en mordida cruzada a través del plano a.ngul~ 

do y mueve los dientes superiores hacia vestibu

lar. 

3o VENTAJAS 

El plano inclinado inferior de acrílico es 

al mismo tiempo el aparato más versátil y el mas 

fácil de realizar de los dispositivos utilizados 

en la r~ducci6n de una. mordida crtA.zada. anterior 

de uno '.) doc~ dientes. 
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Puede ser confeccionando directamente en -

la boca del niño, en una sola sesí6n. 

Cuando está bien contmrneado, 'Pulido y ce

mentado en 'flOsici6n debe abarcar los seis dien-

tes anteriores inferiores, eE.:to si ya estan pre

sentes los caninos temporales. 

Esto sirve :para impedir el movimiento lin

gtJal de esa media docena de dientes anteriores -

inferiores a lo largo del tratamiento. 

4. ACCION 

Este aparato actúa como un plano guía ant~ 

rior aplicando i...ma. presión dirigída ligeramente 

hacía vestibular s6lo sobre los dientes superio

res en mordida cruzadaº 

La. presión sobre el dicn:te en tal eitua~-

ci6n es controlada por la fu9rza con que el niño 

cierra los dientes para masticar o deglutir. --

Cuando más fuerte muerda, may-or sera la. molestía 

temporal que podrá tener, -pero ms.s rár)ido el di

ente en mordida cruza.da E.~erá movido vestibular-

mente a su posici6n de relaci6n inc1sal normal. 

Uha de las mejores maneras para detern~inar 

si la mordida cruzada. ha. sido redu.ciaa <'l.espués -

del uso del nifio de un aparato de plano inclina-
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do inferior de acrílico -por un tiempo, c()hsiste 

en verificar la apertura entre los dientes poste 

rieres en pleno cierre oclusivo. 

Cuando por pirmera vez se cementa el plano 

inclinado, la mordida aparece abierta sustancial 

mente en los segmentos posteriores cuando el n:L

ño procura ocluir, 

Pero en dos o tres semanas la mordiaa se -

cierra hasta el contacto oclusal posterior. Cuan 

do se observa esto el tratamiento de la mordida 

cruzada anterior puede considerarse concluido, -

en la mayoría de los casos y se retira el apar3-· 

to. 

5. CONFECC'ION 

Pa.ra construir un plano de acrílico exis-

ton diversas formas, pero solo describiremos dos 

mátodos el directo y el indirecto. 

Procedimiento por el método indirecto. 

l. Sobre el modelo inferior, bajo presión 

digital, se ad.rapta una hoja de estafío -

que cubra los seis dientes anteriores. 

2. Se mezcla acrílico de autopolimeriza--

ci6n para ortodoncia, se deja el tiempo 

correspondiente hasta que tenga consis-
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tencia plástica. 

3. Lubrique el papel con una capa fina de 

separador o vaselina, coloque el acríli 

co con consistencia plástica. 

4. Con tijeras se da forma al acrílico 

('forma de riñón). 

5. Uha vez recortado se le da la forma al 

plano inclj.ne,do sobre el modelo de tra

bajo. 

6.o Terminac1a la autopolimerizaci6n., se re

tira el aparato del modi:llo. Se quita la 

hoja de .estaño, y se da el contorneado -

del aparato con fresas, o piedras y al -

final 88 pule. Antes de proceder a cerne~ 

tar el dispositivo hay que asegurar.se 

que la porción inclinada se encuentra en 

ángulo de 45º con respecto de los ejes -

axiales de los incisivos centrales infe

riores. 

Uha vez terminado el dispositivo se cemen

ta con una mezcla espesa de oxido de zinc y eugQ 

nol a la cual se agreir:;a algo de vacelina para r~ 

a.ucir parte de 13. ac1hc:ü6n del com1c:n1;0 a loe: d1eil 
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tes y para que al niño le resulte comodo el ce-

mento. 

Procedimiento por el Método Directo. 

Este método, no es sino una modificaci6n 

práctica del método indirecto y no ·.suele ser• el 

procedimiento de elecci6n. 

El 'Pn5.mer paso consiste en adaptar una. ho

ja de estaño sobre la boca del niñoº 

Para realizar el segundo paso basta con -

moldear el acrílico ui1a vez que tenga consisten

cia plástica sobre los dientes del niño, poco ag 

tes de que presente el calor exotérmico, el acrí 

lico, se retira de la boca del niño. 

Ya que halla concluido la etapa de polime

rización se le da. el termina.do al acrílico con -

una piedra rosa, después se pule y se cementa. 
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a) SE PUEDE OBSERVAR LA COLOCACION DE UN 

P1J\iNO INC~INADO EN OCLUSION 

b) AHORA SE PUEDE VER HASTA DONDE DEBE ABARCAR 

EL PLANO INCLINADO 
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COLOCACION IDEAL DE UN PLANO INCLINADO 
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e) TRAI~A PARA HABITO DE DEDO 

Uno de los servicios ortodoncicos inter--

cepti~os más valiosos que puede prestar el clini 

co de práctica. general, consiste, en eliminar -

los hábitos perniciosos, como lo representa, el 

hábito de chuparse el dedo o la ~royecci6n lin--· 

gual, antes de que puedan causar dafio a la. den.ti 

ci6n en desarrollo. 

Puesto que. cuando se observa que el niño 

tiene el .hábito de chuparse los dedos persiste11-

temente, así como maloclusi6n, resulta fácil rrn

tablecer empíricamente la causa y1 el efecto. 

De tal situaei6n concluimos que el hábito 

de chuparse el dedo es un factor en la def'0rmi-

dad de los dientes y las estructuras de so-porte, 

pero solamente es un factor de un sindr6me for-

mado por una mezcla de diversas actividades como 

proyección de lengua, degluci6n anormal, morded~ 

ra. de labio, hiperactividad. del musculo borla de 

la barba, musculos del labio superior hipoacti-

vos y quizas hiperactividad del musculo buccina

dor. 

Para llevar a efecto la correcci6n, del 

hábito de chuparse el dedo el odontolÓgo debe 
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a) Que se esta enfrentando a un problema -

fisiol6gico y su terapia es condicionar 

re~puestas de origen fisiológico. 

b) Debe tenerse en consideraci6n si la mal 

oclusi6n1representa una importancia pri 

maria o· secundaria, ya que el clinico -

en odontología proporciona soluciones 

dentarias y no trata trastornos emocio-

nales 

Diagnóstico Diferencial. 

Iia succi6n forzada repetida del pulgar, -

con fuertes contracciones asocia.das bucales.y de 

labio, parece ser el tipo de succión más proba

blemente relacionada con°maloclusi6n. 

El tipo de patron facial hace alguna dif e

rencia. Así un tipo de perfil recto con una oclu 

si6n de clase I de Angle parece soportar la fuer 

za producida por la succi6n del pulgar ~~f'or en 

relación con un tipo de perfil de la clase II de 

Angle. Por lo tanto en el diagnóstico el dentis

ta no debe dejar de considerar el tipo de cara -

del niño en el cual aparece el hábito, ya que un 

hábito leve en determinado tipo· a.e perfil es más 



per~udicial que uno severo en otros, 

Así como existen diversas causas por las -

que se puede producir el hábito de igual forma -

varian los perfiles. 

Lo que origina el problema clinico es la 

combinación de hábito más cara en crecimiento. 

Los aspectos clinicos pueden dividirse en 

tres fases de desarrollo precisas: 

a) Fase I Succi6n del Pulgar Normal y•Sub

clinicamente significativa. 

Esta fase se extiende desde el nacimiento 

hasta más o menos los tres años, dependiendo del 

desarrollo social del niño. La mayoria de los i~ 

:ffantes muestran una .. cierta cantidad de succión -

del pulgar, o de otros dedos, durante este perii 

do, sobre t·ouo en el momento del destete. Comun

mente, la succión se resuelve en forma natural -

hacia el final de la fase I. Sin embargo .. ,, si el 

infante muestra alguna tendencia al tipo "Pulgar 

específico•' de succi6n vigorosa el enfoque debe 

ser defini~ivamente profiláctico por el posible 

daño oclusal. E1 uso de un chup6n de goma hacia 

la fase I es mucho menos perjudicial al menos ~ 

desde el punto de vista dentario, que la succi6n 



vigorosa rapetida del pulgar. 

b} Fase II Succi6n del Pulgar Clinicamente 

Significativa. 

La segunda fase se extiende apr6xirnadamen

t e desde los tres a. los seis o siete años. La -

succión prácticada fü¡rante esta epoca merece aten 

ción más seria del odontol6go por dO[l razonas'-

a} Es una indicación de posi1Jile ansiedad -

clinicamente significativa. 

b) Es el mejor momento para resolver los -

problemas dentarios relaciona.dos con la 

succi6n1 digital. Un programa firme ·:r de 

finitivo de corrección esta indicado en· 

esta epoca .. 

e} Fase III Succión del Pulgar Intratable. 

Cualquier succión del pulgar que persiste 

después del cuarto año presenta al clinico un -

problema dificil, porque esa persistencia puede 

ser la prueba de problemas distintos a una sim-

ple maloclusi6n. 

Uh hábito de succi6n del pulgar durante la 

fase III requiere a menudo terapia odontológica 

y psicológica directasº 
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Esta indicada la frecuente consulta entre 

el odontol6go .Y el psicol6go o el m~dico para -

realizar un enfoque integrado. Cualquier hábito 

de succi6n del pulgar que persiste hasta la fase 

III, seguramente no es más que un síntoma de un 

problema mayor que la maloclusi6n resultante. 

Requisitos que debe reunir un Aparato pa-

ra Recordatorio. 

l. No impedir la actividad muscular normal. 

2. No requeri~ ·recordatorios para usarlo. 

3. No avergonzar con su uso, 

4. No· complicar a los padres. 

5. No debe ser una interferencia mecánica 

para el pulgar. 

6. Nb• debe impedir el funcionamiento· bucal 

normal. 

INDICACIONES: 

Para llevar a cabo· la colocaci6n de este 

aparato algunos autores consideran que debe de 

realizarse entre las edades que corresponden en

tre tres yrmedio y cuatro y medio años de edad, 

preferiblemente en la epoca de primavera o vera

no 

Funci6n que debe reunir un aparato para. -

hábito de dedo: 
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l. Logra que el hábito de chuparse el dedo· 

pierda su sentido, eliminando la suc--

ci6n. Pu.esto que el niño puede colo-car-· 

se el dedo en la boca, pero no 1 obtiene 

verdadera satisfacci6n al hacerlo, con 

esto se logra una terapeutica fisiol6gi 

ca •. 

2. Este dispositivo logra evitar que la -

presión digital desplace los incisivos 

superiorBs en sentido labial y evita la 

creación de mordida abierta, asi como· -

reaccion8s adaptativas y deforman.tes de 

la lengL1.a. y de los labios. 

3. Por la u_bicaci6n del aparato obliga a -

la lengua a desplazar hacia atrás, cam

biando su forma durante la posici6n pO.§_ 

tural de descanso de v.na n:asa elongada 

a un más ancha y normal. Esto imp1ica -

que la lengua tienda a. ejercer mayor -

presión sobre los segmentos bucales su

periores y se invierta el estrecharnien.

to de la arcada superior por el hábito 

de deglusi6n anormal; las porciones pe

rif ericas niJev:::irr:cnte descansan sobre --
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las supe:r~:i.cies .oclusales ··de los dien,--
- . - : '~'·;· ·. - - - ' . 

tes posterior13s 0 eyftando 18. sobreerup--
,. . ··.;·~~:<. :.:,~- ~ > ,' .. ----~ -,- ,,,- :- -

ci6n de los rhi;~i{ii)<~i!\9~:~· -• .... · .. · -
': . ...,, ~~--c:F-~1~i-'.'!~-. -.- . ; 

.~.'.~'_ -'.,>_ . 

CONSTRUCCION: . _,, \>' 1 - . 

que se ~m::::i::c~:nS~~illí~~~}!lpi~i;: ~: 
ja.. -... -- - - _·:~;; ,.-_ -" -·.- - ------

l. Se toma una imp~esi6l'.l con algin~to para 

obtener unos modelos de trabajo. Si e-

xisten contactos pr6ximales muy estre..;

cho s en la zona del segundo molar deci

duo superior, se recomienda colocar a--· 

lambre de bronce para que se lleve a ca 

bo una separación de los molares. 

2, Como anclaje para colocar este aparato 

son recomendables elegir los segundos -

molares. 

3. Une. VEez que se escojen los dientes pil§!:. 

res se pueden colocar coronas de acero 

cromo o bandas de ortodoncia. Las coro..,. 

nas de acero cromo prefabricadas son -

más adecuaar~::.: que la::. band3.s de ortodOQ 

cia ordinarias. Una vez seleccionadas -
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las coronas se procede a ajustarlas en 

el modelo de trabajo. 

4. A continuaci6n se corta una ra.nura en -

la corona a nivel de la superficie me-

siobucal o distobucal y se lleva a su -

lugar. 

5. El aparato palatino se fabrica con ala~ 

bre de acero inoxidable o níquel y cro

mo- de calibre 0.040. El alambre de base 

en forma de U se adapta pasandolo mes±

almente a niv,el del margen gingival de~ 

de el segundo.' molar desciduo hasta el -

nicho entre los primeros molares deci~

duos y canino primario·. Ern este punto -

se hace un dobles agudo para llevar el 

alambre en direcci6n recta hasta el ni

ch~ entre el molar deciduo y el cranino 

primario·) opuesto, manteniendo el mismo 

nivel gingival, es importante no seguir 

el contoni.o del paladar sí se ha de re

ducir la succi6n y la satisfacci6n ci-

nest ésica neuromuscular, puesto que, -

cambiar la posición de la lengua y dis

minuir su proyección constituye un fac-
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tor importan-te para tener ~hito en el -

tratamiento. 

En el nicho del primer molar deciduo y 

canino opuesto se dob1a·e1 alambre ha-

cía atras a lo largo del margen hasta -

la corona del segundo molar deciduo. El 

alambre base debe ajustarse pasivamente 

a~ colocarse en el modelo. E~ aparato -

central consta de espolones y un asa de 

alarr~re del mismo calibre. El asa se ex 

tiende hacia atras y hacia arriba a un 

ángulo de apr6ximadamente 45º respecto 

al plano oclusal. El asa no deberá pro

yectarse hacia atras más de la linea -

trazada que une las superficies dista-

les de los segundos molares deciduos. -

Las dos patas de esta asa central se 

continúan más alla de la misma barra y 

se doblan hacía el paladar de tal forma 

que haga contacto ligeramente con pasta 

de soldar a base de flí1or y soldadura de 

plata, se solda el asa. a la barra prin

cipal. 

Una tercera proyecci6n anterior en la -
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misma curvatura hacia el pala.dar se --

suelda entre las dos proyecciones ante

riores del asa central. La barra princi 

pa.l y el aparato soldado son a continu~ 

ci6n soldados a las coronas colocadas -

a los segundos molares deciduos. Se pre 

fiere colocar un exceso, de soldadura en 

estas uniones. Una vez limpiado y· puli

do el aparato está listo para la inser

ci6n. 

6. En la segunda visita el aparato se ret~ 

ra del modelo y se reduce la circunfe-

rencia gingival, de la corona, cerrando 

la corona a nivel del arco vestibular. 

Si existen alambres de separaci6n y el 

aparato se coloca sobre los segundos mo 

lares deciduos. Se pide al paciente que 

ocluya firmemente. Las coronas se abren 

automáticamente hasta obtener la circun 

f erencia deseada, dictad.a por los c1ien

t es individuales; a continuaci6n, podrari 

ser soldadas a lo largo de la hendidura 

vestibular que se ha hecho. 

7. Los clientes ele soporte se aislan, se -·-



limpian y se secan y e~ aparato se seca 

perfectamente bien y se colocan con ce

mento, pidiendo al niño que lleve el a

parato con la mordida. 

TRATAMIENTO: 

Para poner en práctica una aplicaci6n ad~ 

cuada en el desarrollo del tratamiento considera 

mos que el mas indicado es el que recomienda el 

Dre Moyers en su tratado de ortodoncia. 

"El Dr. Moyers recomienda iniciar con una 

discuci6n del problema con el niño, sin el padre 

cerca. No usar amenazas ni avergonzarlo es pr~ 

ferible un intento amistoso, tranquilo para conQ 

cer al niño y sus actividades hacia el hábito. -

Muchos niños diran que se chupan sus pulgares so 

lamente cuando duermen y también declarar que 

quieren muy sinceramente librarse del hábito. Se 

puede usar ventajosamente esas manifestaciones -

diciendo: "Es bastante difícil controlar lo que 

haces cuando estas dormido, verdad" te gustaría 

una pequeña ayuda para recordar a tu pulgar que 

se mantenga fuera de le. boca cuando no estas da.§_ 

pierto para hacerlo? si se consie;ue del niño una 
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respuesta cooperadora y honesta, sera bueno sug~ 

rirle que puede disponer de ese recordatorio si 

es que en los dos o· tres meses siguientes lJO pu~ 

de ma.ne j ar el pro bl err.a so lo. Se le puede mostrar 

modelos y fotogra.fía.s de bocas de :r:ifíos que han 

tenido· hábitos de succión deletereos. mostrarle 

también el resultado del tratamiento pa1'a_ esta-

blecer en su mente lo que puede lograr con ayuda 

del odont6lo-go. En otras -palabras usar esta pri

mera discusión para conocer al niño y hacerle s~ 

ber sobre los m~todos disponibles para la corree 

ci6n del hábito. Ser amable, porque puede no ha

ber tenido nunca una conversaci6n amistosa sobre 

el asunto. Dejarle con la idea que el va hacer -

lo qQe pueda por el mismo durante dos o tres me

ses y después de ese tiempo discutiran nuevamen

te la situación. 

Se ha obtenido exce¡ente resultado con -

el uso de una tarjeta que se entrega al niño pa-

. ra. que anote cada mañana si el dedo fue chnpac'.o 

durante la noche. No debe ser una ficha i:r.p:ceea 

sino una ficha con el nombre del niño escrito, -

especialmente p9.ra él. Se trazan simplemente dos 

co1urr.nas :n y I:o. 
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Posteriormente hay que hacer una cita para 

que el niño regrese en dos semanas, o menos y -

traiga la tarjeta. Se le habra dicho que puede -

chuparse el pulgar si lo desea, pero que debe -

llevar el control para que ~ueda conocer la seve 

ridad del hábito. 

No estimular al niño inseguro, perturbado, 

a que mienta para complacerle. Enseñarle que un 

adulto esta interesado en él y que puede hablar 

de la soluci6n ~ue puede tener el hábito de la -

succi6n del pulgar sin burlarse o avergonzarlo. 

Una cantidad sorprendente de niños contro

lara el hábito ellos mismos, con este programa. 

Aún cuando se tenga la necesidad de recu-

rrir al aparato el niño está psicrol6gicamente -

listo para él y el aparato sirve simplemente pa

ra recordarle al pulgar cuando esta dormido y no 

puede hacerlo. 

A medida que el niño entra en el período -

en que intenta controlar el hábito por sí mismo 

hay que conversar con uno o ambos padres. Insis

tir en que nínguno debe discutir el proolema con 

el niño ni deüe ser nn tema a.e conservación fami 

liar 7 ya que cJ orJo:c!;ÓlOl':cc1 ·,- ::;J_ niño 88 OC1XC8:r''3.Yl 
.J ... ....... 
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del asunto entre ellosG 

El clínico debe resaltar que nadie debe ha

cer comentarios de menosprecio respecto al hábito. 

Pedir específicamente a los padres que vigílen a 

los otros niños y a los abuelos dentro del círcu

lo familiar. El niño pierde así los aspectos que 

fijan en su atenci6n en el hábito y se siente es

timulado a trabajar en forma mas madura con el 

odont6logo. Unos pocos niños terminaran con el 

hábito en este período. La mayoría no pero se be

neficiaran mucho por la eliminaci6n de las tensi~ 

nes familiares centradas en la succi6n del pulgar 

y estaran preparados para trabajar con el odont6-

logo. 

Si el niño esta en fase II, el paso siguie~ 

te es la colocaci6n de un aparato corrector del -

hábito. Si el niño esta en fase III el paso si--

guiente es la consulta con el medico de la fami-

lia, con un psicol6go clínico competente o con un 

psiquiatra. 

Despu~s de esa consulta, la terapia se con 

vierte en un esfuerzo conjunto··· Habitualmente ne 

se colocan aparatos hasta que todos los proble-

mas del niño están definidos y la succi6n del --
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pulgar se ve la perspectiva correcta. 

Tratado de Ortodoncia Mayara] 476, 477. 

Al colocar una criba fija para eliminar el 

hábito de chuparse el dedo, el clínico debe te-

ner presente que el dispositivo no es un aparato 

de castigo ni una experiencia dolorosa intencio

nal. Este aparato tiene la finalid.ad de evitar -

la deformaci6n del segmento premaxilar, para es-

timular el desarrollo de la degluci6n visceral y 

de la postura lingual madura y su funcionamiento 

para permitir la correcci6n aut6noma de la mal--~ 

oclusi6n producida por el hábito. 

Al niño solo se le e.dvierte que el aparato 

es para enderezar sus dientes. En ningun momento 

se menciona que se . intenta. desapareC'er el hábi-

to. Al padre se le pide que proporcione los mis-

mos informes en casa. A los hermanos se les ins-

truye de la misma manera. 

Uha vez cementado el aparato, se le dice -

al nifio que tardará varios dias en acostumbrarse 

al aparato, que experimentara alguna dificultad 

para limpiar los alimentos que se alojen abajp -

del aparato y que deberá hablar lentamente y oon 

cuidado, debido a la barra que se encuentra colo 
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cada dentro de su boca. 

Cuando el hábito ha desaparecido se reti-

ran primero los espolones, tres semanas después 

si no hay prueba de recurrencia se retira la ex

tenci6n posterior; tres semanas después puede re 

tirarse la barra palatina restante y las coronas. 

Contraindicaciones: 

l. El aparato provoca en algunos pacientes 

impedimento del habla residual que pue

de dur8,r desde una semana, afectando -

principalmente los sonidos silibantes, 

hasta el término del tratamiento. 

2. Puede provocar salivaci6n excesiva. 

3. Brinda s,lguna dificultad de deglutir. 
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APARATO DE PROYECCIO~ DE LENGUA 

El aparato para el hábito de proyección 

lingual, es una variante del aparato descrito an 

teriormente para el hábito de chuparse los dedos 

tiende a desplazar la lengua hacía atras durante 

la degluci6n. Cuando los espolones son doblados 

hacia abajo para que formen una especie de cerca 

atras de los inci.sivos inferiores dur.::.nte el con 

tacto oclusal total de los dientes posteriores -

. +:enemas una barrera más eficaz contra la pro-·

yecci6n· lingual. 

Este hábito puede ser originado por varios 

factores: 

a) Puede inj_ciarse como residuo del hábito 

de chuparse el dedo, o como un hábito -

por si mismo. 

b) Como secuela posterior a una amigdali-

tis crónica o faringitis ya que cual--

quier padecimiento crónico· de la gargaB_ 

·t;a. ~mpuja a la lengua hacía delante -~

principalmente cuando se lleva a efecto 

la deglución. 

INDICACIONES 

Este dispositivo está indicado en pacien--
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tes en los cuale.s este marcad.o el hábito ele. ex-

truir la lengua contra l~.:~ ·incisivos centrales -

ya sea inferiores o superiores. 

CONSTRUCCION 

l. Obtenemos impresiones con alginato para 

contar con modelos de trabajo y los mon 

tamos en un articulador clel tipo de bi

sagra o ane,tómico. 

2. En el modelo se ajustan coronas de ace

ro-cromo prefabricadas. 

3. Posteriormente se adapta la barra lin-

gual en forma de U de aleación de ní--

qu~l y cromo o de acero inoxidable de -

0.040 pulga.das .. La barra se adapta co-

mensando en un extremo del modelo y 11.§. 

vando el alambre hacía adelante hasta -

el area de los caninos a nivel del mar

gen gingival. La barra debera hacer co!};.1 

tacto con las superficies linguales prQ 

minentes de segundos y primeros prernol~ 

res deciduos. 

4. Después se ~alocan en oclusión los rnod~ 

los y se traza una línea sobre el mode

lo superior hasta el canino opuesto. -
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Esta línea se apr6Rima a la relaci6n -

anteroposterior de los margenes incisa

les superiores respecto a la dentición 

superiorº El alambre de base se adapta 

para ajustar el contorno del paladar, -

justamente por el aspecto lingual de es 

ta línea, y se lleva hasta el canino 

del la.clo opuesto. 

5. A continuación, se dobla la barra y se 

lleva hasta atras a lo largo del margen 

gingival, haciendo contacto con las su

perficies linguales de los primeros y -

segundos molares deciduos y de la coro .... 

na. metálica colocada sobre el primer mo 

lar permanente. 

6. Una vez que se haya fabricado cuidadosa 

mente la barra base y esta haya asumido· 

su posici6n pasiva deseada sobre el mo

delo superior, puede formarse la criba. 

se usa el mismo calibre de alambre que 

para la barra base. 

7. Un extremo sera soldado a la barra base 

en la zona del canino usando las pinzas 

número 139 se hacen tres o cuatro pro--
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yecciones en forma de u, de tal manera 

que se extiende a abajo hasta un punto 

justamente atrás de los cingulos de los 

incisivos inferiores cu8ndo los modelos 

se pongan en oclusión. 

8. Uha vez que cada proyección en forma de 

U haya sido cuidadosamente formada, de 

tal me,nera que los brazos de las proyeg_ 

ciones se encuentren apróximadamente a 

nivel del alambre base, se coloca bas-

tante pasta para soldar a base de flúor 

y se solda el alambre con bastante sol

dadura de plata. 

9. Por ~ltimo el alambre base mismo se co

loca cuidadosamente sobre el modelo y -

se solda a las coronas metálicas. Des-

pués de limpiar y pulir, esta listo pa

ra probarse el aparato dentro de la bo

ca del niño y ajustar las coronas de 

so~orte; si existe un estrechamiento bi 

lateral anteroposterior, puede ampliar

se el alambre lingual, el corte vestibu 

lar se solda y el aparato este. listo ~ 

ra ser cementado. 
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(La. ilustraci6n muestra el apara.to fuera 

de la boca y como se ve en esta). 

DIAGNOSTICO:' 

Para. poder establecer un tratamiento a ba

se de terapia mecánica es necesario' proporcionar 

un diagnóstico adecuado. 

Ya que el odontól6go debe saber interpre-

tar la disparidad entre una protracci6n lingual 

simple y aquella causada por un factor infantil 

de deglución. 

Aunque el patr6n de deglución infantil pue

de ser resuelto o mejorado por medio de ej~rci-

cio~ mioterapeuticos solo mencionaremos que es-

tos son usados a1rtes del aparato. 
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TRAMPA LINGUAL FUERA DE LA BOCA 

TRAMPA LINGUAL DENTRO DE LA BOCA 



cr o N e L u s I o N E s 

,... 

En base al trabajo de tesis antes descrito 

hemos llegado a la siguiente conclusi6n. 

Para poder poner en práctica algún tipo de 

tratamiento ortodoncico es necesario haber lleva 

do a cabo unbuen manejo de los elementos del -

die,e,n68tico. 

De igual forma nosotros hemos tratado de -

poner de manifiesto que el odontol6go de prácti

ca general cuenta con procecUmientos que van, -

desde el tratamiento de extracción seriada hasta 

los diversos tipos de aparatologís. tanto fijo C.Q. 

mo· removible, con los que este profesional puede 

llegar a p:r:-t:venir, eliminar o mejorar las mal--

oclusiones que pueden alterar o- dañar la armenia 

en el comp1.ejo dentofacial. 
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