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Es importante el conocimiento de lo que es ortodon­
cia preventiva, ya que can lo que respecta al e.o,. podrá pro 
vacar disfunciones en el· paciente que afectan 1Í:i ·integri­

.• dad de la cavidad oral y posteriormente en otras partes como 
sería en el proceso de la masticación . 

~ • • .- ' > ' ' •• : • • 

·. ·' ·· Los problemas de mélloclusión· inflúyen ·directamente.:. 
en ellteraciones del aspecto funcional, estético, caries den.:.. 
tal y padecimiE;§ltos parodontales. 

El problema de la maloclusion"se va agravando con -
el ti~mpo. pro~~ando much~s complicaciones siendo necesarió~ 
uno o más espécialistas. 

La finalidad de la Ortodoncia Preventiva es precia~ 
1

mente ·1a prevensión de lo que más tarde puede.;.,.!?er un grave -,,. , ·~ • ''1~"' ~·;;t~·;~-
probl ema de maloclusión . 

En el siguiente 'trabajo explico someramente, los c2 
nacimientos básicos que ·debe tener presentes.el Dentist!'l de...: 
la práctica general para considerarse ap,t.o y aplicar la Ort_e 
doncia Preventiva. 
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,' ', 

HISTORIA DE LA ORTODONCIA, 

EPOCA PAlMITIVA. 

·La historia de la Ortodoncia es.tá ligada a la Odol1-
tología desde sus comienzos~ Pero no es, si no hasta princi 
pies de este siglo cuenda la Ortodoncia ~s reconocida una es 

pecialidad de la Odoritol~gía. 
·, . ' 

En los escritos de Hipócrates· (460-377 A.C.), Aris:;.; 
tóteles (384-322 A.C.) Salón,· Celso y Plirio nombran la erup­
ción, función, colocación .y tra.temierito de los dieñteq; ade~ 
máS h~cen menci6n de las.· deformacion~s dei dabeza, paladar y., .. 
apiñamiento de las piezas· dentarias. ·, ,:,. 

Hipócrates comento lo siguiente sobre las def ormida 
des creneofaciales: "Entre aquellos individuos con cabezas~ 
de forma alargada, algunos' tienen cuellos gruesos, partes y­
huesos están irregularmente dispuestos, apiñandose unos con­
otros y son incómodos por dolores de cabeza y otorrea". 

En el año (146 a, de c.) muchos médicos griegos se­
trasladan a Roma a raíz de la conquista .de los romanos' e, y en 
la época cristiana florece la medicina; Celso (25 a.c.) y. 

Plinio mencionan en sus escritos la extracción de los dien-~ 
tes temporales cuando producen desviación de los permanentes 
y aconseja guiar a éstos a su sitio por medio de presión - -
ejercida con los dedos. 
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Albucasis (936-1013L en sus escritos ''Altasrif'1, 

menciona una pequeña lima en fonna de pico de ave, con punta 
muy aguda, que recomendaba para desgastar los dientes mal co 
locados y permitir que cupieran en los arcos dentarios. 

Eri el siglo XVI con los in~entos de la.imprenta y -

el microsc6pia aparecen las primeros libros referentes a.la­
Ociontologia;·entre ellos uno publicado en Alemania por Mi- -
gu.el Blu~,.· en 1530, y otro, en España, por Franciso· Martí...:. -
nez en 1555. · 

'"-¡) 

EPOCA' DE FAUCHARD HASTA HUNTER 91 28-1803) 
. . .. -

P~erre Faucharci· 11padre dE! la Odo~tologíamoderr:ia, -
fue el que :situó a l~ Odontología en: un plan~ científici::l. 
En 1?28 · publica su libro "Le Chirurg:i.en Dentiste", sobre 
la regularización de.los .dientes, donde describe el primer -
aparato··"cte Ortodoncia o Bandelete ahára conocido como aI"co 
de expansión, consiste en ~na pequeña banda metálica, con -­
perforaciones que permiten el paso ·de .hilos para sujetarlas 
a los dientes. vecinos al diente desviado y que se coloca por 
la parte vestibular o. lingual, según el movimiento deseado. 

Etienne Bourdet, en 1757 creó un aparato similar al 
de Fouchard, consistiendo en .una banda metálica de máyor ex­
tensión para ser ligada a todos los dientes por medio de hi­
los. 

En los casos de prognatismo inferior recomendó la -
extracción de los primeros molares permanentes consiguiendo­
la detención del crecimiento de hueso. 

En 1771 John Hunter en Inglaterra publicó su obra -
Histtory of the Human Teeth; donde explica que los dientes -
posteriores inferiores van obteniendo espacio en el arco den 
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tario gracias a la reabsorción del borde anterior de la rama 
ascendente de la mandíbula. Recomienda Hunter la extracción 
de dientes-cuando están demasiado desviados, para así lograr 

. espacio para. l~ coloc.aci6n de los demás. 

EPOCA DE FOX · HASTA DELABAAAE ( 1803-1819) 

En 18Qj· ...bseph Fox. e~ su· cibra "The, Natural History 
ofThe Human Teeth ciesc'I·ibe ·un aparato muy 'P:l3.recido a ibs'de::.. 
Fauchard y Bordet; consiste en una banda de o:ro,' también pe! 
fara para permitir el paso de ligaduras Y. t.1:,ene sujetos a -
'ella dos bloques de marfil para levantar la oclusión a nivel 
de. molares y permitirlas linguoclusiones de. los di~ntes ante 

' res, Se le considera el primer 'c,fispositivo ideado para ie.C 
vantar la oclusión; 

Fax' también. empleó la. mentonera can anclaje craneal 
en casos de luxecioMes mandibulares. 

e, J. Linderer (1807) clasificó por primera vez, 
las posiciones en que se podian ,mover los dientes; Hacia·. 
adentro, hacia los lados y m::ivimiento de rotación, que ,.tam.:..­
bién pueden ser combinados. 

En 1808 'L. J. Catalán generaliz6 el principio del -
plano inclinado con un aparato inferior, formado por unapla 

" -
ca metálica vestibular y prolongaciones soldadas en su par-
te interior para que los incisivos superiores resbalaran so­
bre ellas y corrigieran las linguoclusiones. 

En 1819 Cristobal Francisco Delabarre idea una cri­
ba de alambre que se sostenía en los molares pal' su propia­
elasticidad empleandola para el.evar la oclusión. Es el pre­
cursor de la corrección de las rotaciones mediante un dispo­
sitivo, consistente en una cofia o banda sujeta en el diente 
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que tenía rotación, provista de un tubo en el cual entraba -
un resorte que constituía el elemento activo. 

EPOCA DE DELABARRE HASTA LEFDYLON ( 1819-1839} . .. ' ' 

Maury ( 1828) diseñó unos ganchos· pequeños en forma­
da n5n para impedir que las ligaduras se· insertaran en la en 
c:ía. 

· Thomas Be11·{1828) modificó el aparato de Fax· utili 
zando cofias de oro en los molares en lugar de los bloques -
de marfil, lo que reducía el .tamaño e incomodidad del ·. dispo­
sitivo. 

Federico Cristobal Kneisel (1836} diseñó una cubeta 
de impresiones muy similar a las actuales y obtenía ITlodeloi;>­
. en yeso con impresiones en cera. También modific6 el plano­
inclinado empleando láminas individuales soldadas a cofias -
colocadas en el diente en linguoclusión y en el antagonista. 

EPOCA OE LEFDULON HASTA FARRAR (1839) 

Se cree que el término,Ortodoncia s~ utilizó por -
primera vez por Foulon en 1839;,que proviene de los vocablos 
griegos; "orthos" que significa enderezar o corregir y "dons" 
que significa diente. 

Lefoulon fue el primero en condenar la extracción -
como medida correctiva para las malposiciones de la dentadu­
ra, afirmando "extraer no es tratar sino destruir". Susten­
tó que los dientes pueden alinearse bien en los arcos denta­
rios sin necesidad de reducir su número con extracciones por 
que "el arco al veo lar, como todas las demás partes de nues-­
tro cuerpo, es capaz de ser extensible". 
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Para sus ideas en la práctica diseñ6 el primer arco 
lingual que se conoce en la historia de la Ortodoncia para -
efectuar la expansión transversal de los arcos dentarios, al 
mismo tiempo utilizaba un arco vestibular cuando queria eje!. · 
cer una fuerza "concéntrica"~ 

J.M.A. Schange (1841) publica una de las primeras­
clasificaciones de.anomalías dentariasy.>destaca la necesi.:.._ 
dád de la conte~ci6n consecutiva al período de c.orfecci6n ~ . 
A este respecto afirmo: "Los dientes tienen que mantenerse 
en los sitios correspondientes para ellos durante un largo 
período de tiempo después de.l tratamiento, para que puedan 
adquirir la firmeza adecuada.: En sus aparatos,· en forma de­
criba, emplea por primera vez la fuerza de gomas elásticas - · 
para retraer incisivos. 

Desirabode (1843) emplea por primera vez, un are.o ..,.. 
vest1bular unido a su arco lingual en las bandas de anclaJe. 
Señaló como causas de las anomalías de los dientes la desprE 
porción entre el tamaña de éstos y los arcos dentarios, el -
retraso en la caída de los temporales, la presencia de super 
numerarios y,por primera vez, habl6de la presión ejercida 
por los labios y la lengua en el mantenimiento del equili- ..,.. 
brio bucal. 

Evans ( 1854) suelda .ª la banda del rrolar un tubo .· · 
vestibular para que reciba el ardo de regulación; por lo tan 
to esa es la primera banda rroderna. 

Norman W Kingsley (1858) Fue el primero en hablar -
del "sal to de la articulación", refiriéndose al cambio en la 
relación mesiodistal de los dientes posteriores, logrado con 
aparatos intraorales accionados con gorras elásticas, con an­
claje extraoral, que ejercían su presión sobre los incisivos 
superiores. 
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Walter H. Cofin {1872) diseñ6 la placa dividida en­
dos mitades, un idas por una cuerda de piano doblada en forma 
de "M" la cual actúa como resorte y va separando las dos par 

. -· -
tes del. aparl;lto, produciendo 1a expansión. 

John Nu~ting Farrar ( 1875) ide6 aparatos metálicos. 
con tornillos y .tuercas, para conseguir los movimientos den­
tariclS·<en· lugar de las grimas. elásticas. 

Jackson ( 1887) ide6 el aparato removible, .el · cual 
lleva su nombre construido 'sin placas y. a base de resortes. 

Gaillard construyeun ap~r:ato de arco vestfbuiar.an· 
clado por medio, cte' bandas soldadas. entre si a ·las 'premolare~ 
y primeros. molares. 

EPOCA DE ·· ANGLE 

Angle fund6 en San Luis su primera escuela en la e~ 
pecialidad de Ortodoncia en el. año 1900. Además definió· la­
Ortodoncia como "la ciencia que tiene por objeto la correc­
cién de las maloclusiones de los dientes y describe las ano­
malías de la oclusión en sus tres célebres clases. 

Casi estuvo en desacuerdo en cuanto a la rigidez de 
su clasificaci6n en las maloclusiones y siempre combatió el­
postulado de la fijeza de los primeras molares superiores 
que Angle utilizó como base de su sistema. 

Davenport (1887) se opuso a la extracción diciendo­
que se corta la rrordida, se contrae la boca, deforma la ex-­
presi6n facial y logra al fin una colocación de los dientes, 
menos favorable para su conservación que la que existía an-­
tes. 



. Case (1893} recomienda la extracci6n,. de las prime­
ros premolares como medio legitimo para armonizar el volumen 
de los dientes con el de los maxilares ·de soporte y durante­
toda su vida combatió los postulados conseryadores de Angle. · 

. ' . t 

EPOCA ··ACTUAL 

.· .. La aperatologia logra perfecciona~ientos.que facili·. 
:tan.la realizaci611 de todos.l,Qs'.movimien't;os'·denta~icis; el at. 
ca de Angle sufre modificaci.ór1es, ·.con al~bres ·rectangulare; 
de menor calibre, con arcos seccionales para la retracción ..:. 
de los caninos en casos de extracci6n terapéutica, con alam­
bres. redondos finos que permiten la aplicación de Jas fuer­
zÉis diferencial~s continuas; ¿e combin~ aparatos unos con ~ 
otr:-os; arcos vestibulares.con arcos linguales, aparatos era;.. 
neomaxilares para asegurar mejor su. anclaje, apafátos removi 
bles como placas estabilizadoras y para levantar la oclu- .. 
si6n. 

Ahora con los grandes avences que ha habido en la -
ciencia tenemos al alcance los estudios electromiográficos 
y las cefalometrias que ap9rtan datos muy importBíltes. 
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·cL.AsrncAQ:Í:oN Y OEFINÍcroN OE LA. oAroorncrA ·. 

Como sabemos, la Ortodoncia es la rama de Odontolo­
gía .qUB nos> ayudará a corregir las . rnaloclusionés de. los dien 
<tesr·.asi.como las deformaciones qe· lcismaxilare,sy Cara,. p~. 
tiendo todo de la oclusi6n normal. · . 

. - :'· ' ' :· '. ' 

.. La .. br;#>dbnciEi se. encuentra d~yidida ~n .. tr,es .ga:tego~ · · 
rias: 

a) Ortodoncia Preventiva 
' . . . ' ' . 

b) Ortodoncia· Interceptiva . 
·.' . '. c<t·.1'. ' ' , , ! " . . , _ . ·': ': ' '· ~· • , : '" ·.' 

· e) .ortodoncia!Coriectiva 

.La e><.plipaci6h seµ-á breve, .. enfocandome principalmen 
1', • ' L ! < Í • • • ' "• '.>" •;: •• ' • > • ¡ • : ', .~ • ' • ', :• • •, ..,... 

·te en la definic;i.6n e importancia de la Ortodoncia Preventi~ 
va.·· 

ORTODONCIA PFEVENTIVA .. 

. La ortodoncia· preventiva, es una parte dé l.o que 
conpone a la Odontología preventiva, la cual se enc,argará de 
prevenir las malposiciones· dentarias, manteniendose asi.una­
oclusión normal. 

La ortodoncia preventiva, también eliminará los' há­
bitos bucales que pudieran dañar al desarrollo normal de las 
piezas dentarias. Desde luego que esto implicará una vigi-­
lancia constante y dinámica de parte del dentista, correspo.Q. 
diendole al paciente una fiel cooperación. 
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Es indispensable en la ortodoncia preventiva que 
los pacientes sean observados desde los tres o cuatro años -
de edad, y que será recomendable tomar radiografías, tanto -
periapicales 'ca.me panórémicas y rodelas de estudio. Para. -

·así poder.diagnosticar tempranament~ cualq~ier anomaliaexi.2, 
tente. 

.Las ..fot6gr~f1afi también. ·serviráfl~. y~ 'que se podrá - · 
apreciar mejClr .el desárrollo por ,,e~apas deL paciente~· · . ', ., ,.-· '" ·. : 

· En conclusión ; la Ortodoncia Preventiva será lleva­
da sistemáticamente por .el odontÓlogo, pues· se deberé' révi­

. sar con ; f'recuencia al; paciente desde antes de cambiar la pri 
.·mera :dentici&-t' par,a asi '~ontrolar; ' las pos4.bles retenci~ne; 
que.prc;;vocarÍan BrÍ~malias en la' ocluéi6n fu~ura, caries, Tam· 
bién incluirá el ·dar una éci1Jcaci6n dental al paciente, ·pro_: 
gramas de ··e><foiiaci6n y revisión de: hábitost prevencióíl de :­
daños causados por anterio,res aparatos ortodonticos. 

ORTODONCIA INTEACEPTIVA 

En la Ortodoncia.Interceptiva¡ se interceptarárt 
las maloclusiones en desarrollo, nos indicará cuando existe­
alguna anormalidad en la oclusi6n, debido a factores como 
por ejemplo héreditarios, congénitos, extrínsecos intrínse­
cos latentes. · Se tomará aquí en cuenta a ciertos procedí- -
mientas que harán reducir o eliminar tales malformaciones. 

Si la ortodoncia interceptiva no es llevada en for­
ma adecuada, el problema avanza1á y requerirá de las servi-­
cios de un especialista. 

Los procedimientos correctivos por un odontólogo g~ 
neral serán limitadas, como en extracciones de dientes supeE 
numerarios, de dientes anquilosados, eliminaci6n de barreras 
óseas o tisulares. 
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El cirujano dsntist~ deberá observar; los contac- _ 
tos prematuros, problemas de mordida cruzada, erupciones en­
giroversión, lingualizadas, piezas vestibularizadas, diaste;.. 

' . 

más, problemas de deglución, etc. 

ORTODCJIJCIA CORRECTIVA 

La ortodonhia correctiva se ilevará'',;~- cabo buétndb ·:... 
, la rnal~clusión ya es un hecho. Se teducirá )/ eliminará por­
medio de procedimientos t~cnicos; uno fijo y otro con apara­
tos- removibles. 

Para realizar tratamientos :correctivoS1 el odoritóió · . ... -
· go general deberá remitir al paciente 'con un especialista,':.. 

ya que estos tratamientos exigen un mayor conOcirrii.ento. 

1'' 
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SECL.ENCIA DE LA ERUPCION 

, El conpcimiento de la secuencia de la. calcifica-
. ci6ri' y erupción' de los dientes temPorales y de' ios permane~­
·tes es .indispensable en la Ortodoncia para poder determinar_.·· 
las alteraciones que conduc,irén a la fonnacidn de. enomalías­
ftomElr las medidas qt.le .impidan 1~Elgri\vaci.6nd8' ~s~ anoma.;.. 
i1as. · · · · · . , .. · 

El proceso de la.erupción dentaria no está aún de­
bidamente explicado se ·cree que está. regido por un .control -
.endocrino y que,,es···e1 resultado de la· acción sinul~ánea .de·· -
. distintas fenómerios, co1110 la reabsorci6n de ias raíces temp.E, 
· ra18s, calcificación de las raíces de los permanentes, .. pral! 
feraci6n celular y aposición ósea al.veolar; en la dentición.- · 
te1t'3oral intervienen los fenómenos .. enumeradas, a e><cepc i6n .. -
del primero, y lo mismo con los dientes permanentes que no 
reemplazan a ningún temporal. 

CALCIFICACION 

La calcificación de los dientes temporales empieza-
entre los 4 y los 6 meses de vida intrauterina.·. Al nacer , -
los maxilares tienen la apariencia de unas conchas que ro- -
dean los folículos de los dientes en desarrollo. Ya se en-­
cuentran calcificadas las coronas de los incisivos centrales 
en su mitad incisa!, un paco menos las de los incisivos lat~ 
rales. Se observan con poca calcificación las cúspides de -
los caninos y molares, y ya ha correnz.ado la calcificaci6n de 
la corona del primer rrolar permanente y se observan las 
criptas de los gérmenes de los premolares, caninos e incisi­
vos centrales superiores permanentes. La erupción de los 
dientes comienza cuando ya se ha terminado la calcificación-

'" 
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de la corona e inmediatamente después de que comienza la ca!, 
cificaci6n de la raíz . 

. ERUF>crC1N oEios orEN1Es oE LA PRI.EílA DENrréiriN. · 

·.·.••· < . >·> ... Nº•••ªsi posibl~ ~ar> fechasprecisas p~est(). que ªEi: npr 
rnal.' .. una gran yEirlabilidad de acu.erc:jo c.on .. las iei~as,'nutrÍ..;.:.s· ,, ' 
cii6n,i etc~ pero se considera un· promedio, consideradocornér:...: 
aproximado, siendo útil para determinar si hay/adelantos a-... 
retrasos notorios en la dentición (anomalías d~ tiempo). Su 
orden de erupci61'1 es: 

!·' -_: - -_. :_:; 

;, ' -- . -'; > ·_ .. : - ·-_:: ':'<: ,_ ,, 

Incisivos cen.ttfiles, incisivoá· late~ales, . prime@s: .. o 
molare.s, caninos y segundoer molares. Como regla. general, · 
los dientes. inferiores hacen> erupcidn antes que! los superio­
res. 

Los primeros en hacer enJpción son los incisivos 
centrales inferiores a los 6 o 7 meses, luego.los centrales­
superiores a lo.s B meses, seguidos· por los la.terales superig, 
res a los 9 meses, y por los laterales inferiores a los 10 m~ 
ses. En el grupo de los incisivos temporales la·. erupción se 
hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente. Este 
ritmo pasa a ser más lento .·en la enJpci6n de los caninos y -
molares, los cuales salen con intervalos de 4 meses aproxim~ 
damente. 

Después de que se ha terminado la erupción de los -
ocho incisivos salen los primeros molares a los 14 meses, si .-
guiendo los caninos a los 18 meses y por último, los segun--
dos molares a los 22 ó 24 meses. 

A los dos años, por lo tanto, puede estar completa­
la dentici6n temporal, pero si esto se hace a los 2 y medio-
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años y aún a los 3 afias, puede considerarse dentro de lími-- · 
tes normales . 

. EAUPCÍON DE LOS DIENlES .OE ·LA SEGUNDA OENTICION 

Los dientes permanentes son 
mentario s. Reemplazan un . pred.ecesor 

· nino:~ y premolares), complementan la 
.del arco temporal (primero y segÚndo 

de sustitución y comple 
temporal (incisivos, ci 
dentición por detrás 
molares y tercer rrolar. · 

Los dientes de sustituci6n hacen su erupción sirrul­
táneamente con e1 proceso de resorci6n de las rafees.de sus-. . . 

predecesores temporales. La resorción de · 1as raices de. los-
tefl1)orales y la concomitante erupci6n de los permanentes no-· 
se hacen dentro de un ritrro heomogéno sino por etapas, con -
períodos de evidente actividad seguidos por. perio'dos de apa­
rente repsoo. El primero que hace erupción es el primer rro­
lar (rmlar de los 6 éños). Le siguen los incisivos centra..:._ 
les a los 7 años, y los laterales a los 8 años. El orden de 
erupci6n de los caninos y premolares es diferente en el arco 
superior y en el inferior. En el superior es: primer premo­
lar a los 9 años; canino a los 10 años y segundo premolar a 
los 11 años. En el ·inferior el orden es: canino a los 9 
años; primer premolar a los 10 años y segundo premolar a los 
11 años. 

Los segundos molares hacen erupci6n a los 12 años,­
complementandose la dentición en esta edad, y quedando por -
salir los terceros molares, considerandose normal entre los-
18 y 30 años. 
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MJVIMIENTOS DENTARIOS 

, El roo.vimierito dentario se produce de acuerdo con . 
·. ciertas leyes b:Í.ológicas de reabsorci6n y aposibión óse~, se 

traté de migración dentaria o de un movimiento ortod6ntico. 

Movimiento Dentario Fisiológico 

El movimiento fisiológico es .durante la migración -
hacia mesial y erupci6n de cientes t habiendo una gran in;;..· -
fluencia sobre las estructuras perodontales normales. . Precio 
mina un estado de prolif~ri:lci6n· en las estructuras periodorÍ: 
tales en niños de hasta. 12 años~de edad• El tejido osteoide 
no calcificado',. recien depositado, recubre la superficie. 
ósea alveolar interna y existe un número considerable de éé­
lu1as de tejido conectivo joven, los osteoblastos. En oca-­
siones son observados zonas con osteoclastos. Esto se debe­
en parte por la erupci6n y en parte por los ajustes de posi­
ción dentaria durante los procesos formativos del crecimien­
to de las estructuras de soporte. 

Es común que los dientes jovenes migren en una di-­
rección durante la erupción y aún después de esta. Prevale­
ce una reabsorción ósea en la cara interna de la superficie­
ósea alveolar hacia la cual migra, observandose oposici6n 
del lado opuesto al diente. 

Se ha llegado a probar que los cambios migratorios 
se producen periódicamente, en menor grado durante toda la -
vida del individuo. 

También es un hecho, que los dientes proximales mi~ 
gran hacia el espacio después de la extracción de una pieza-
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dentaria. 

También existe un movimiento fisiol6gico de las pi~ 
zas dentarias que proviene de la función masticator.i~, Es .... 

. un rrevimiento de inclinación. In.fluyen en gran me~:fida sobre 
~ste movimiento; la altura cuspídea de los dientes,, así como·. 
el tipo de oclusión del individuo. 

·Durante l~ inci1inaci6n fisiológica del·/dieht,e;'.e1· .. 
punto de apoyo· .se hallará sitUado en la 'región, hacié. apical 
respecto de la parte media de la raíz. 
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CLASIFICACION DE ANGLE 

Angle el padre de la ortodoncia, ide6 su cla.sifica­
c{6n en 188?, ba.~andose en la posición de los primercis mola­
X"Bs~ c~nvirtiendola en una guía para el tratamiento, ·en sú -
diegn6stico di'fÍnitivo. En. la actualidad sabemos que no r · - · 

· prest(:l grenutilidad a este aspecto, pero ha sobrevivido al-
. tierttpo. como métódo para descrit>ir "la oclusi6n 'dentaria··'teir ~ 

. como se presenta, no conociendose otra mejor. 

Dividió a la oclusión entres clases: 

Clase l (Neutro0clusi6n) 

Clase'II (Oistociusi6n) 

Clase III (Mesioclusi6n) 

Clase I. - Es la relaci6n anteroposterior normal de los ar-.:. 
ces dentarios, el primer nular superior permanen­
te se encuentra relacionado con el molar inferior 
de forma, tal que la cúspide mesiovestibular del -
primer rrolar superior ocluye en el surco vestibu­
lar del primer molar inferior. 

Dentro de esta clase podemos encontrar apinamien­
to, giroversiónes, malposici6n de dientes indivi­
duales, discrepancia en el tamaño de los dientes, 
1TOrdida abierta. Podemos encontrar también una 
protn.isión bimaxilar, el cual es un desplazamien­
to anterior de todas las piezas dentarias. 

Clase II.- Los arcos dentarios se encuentran en una relaci6n 
posnorrnal. Ya que el arco dentario inferior oclu 

? : 
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ye más atrás que lo .normal con respecto al supe-­
rior. El grado de posnormalidad varia, midiendo­
se por medio de una cúspide dentaria. 

Si el. arco dentario inferior ~cluye por distal 
con respecto al superior, en el ancho de·un prem.e. 
lar, se padráconsiderar que existe una relaci6n-

.· pasriormal de las arcos y de tal r~laci6n la cúspi 
' . . de me~ iOve~tibular del' primer nrilar sµperior ocl~ 

ye en el e~pacio interi:Jroximal del primer nalar : .· · 
inferior y el 2do. premolar inferior, que de r. -

acuerdo con la posición de los ~ncisivos existen­
dos divisiones de esta plase. 

Divisiéin 1. - Existe una proclinación excesiva de­
. lo.s incisivos superiores, encontrando se en los i!!, 

feriares u.na .supraversióri o sobreerupci6n, oclu-- ·· 
yéndo por lo consiguiente en el· paladar o en el .... 

·•· cingulo de los· incisivos superiores.· Además de -
esta anomalía, es frecuente un arco superior con­
foma de "V". 

División 2.- Existe una palatinizaci6n de los in­
cisivos superiores. Por lo común los incisivos -
laterales superiores se encuentran vestibulizados. 
Encontramos en esta clase un arco cuadrado, obse! 
vendase un entrecruzamiento pronunciado; los inc1 
sivos inferiores ocluyen en el paladar o por de-­
tras de los incisivos superiores. La región in-­
tercanina superior es más amplia. En esta oclu-­
si6n es por lo regular dañina para los tejidos de 
soporte del segmento inferior, debido a que exis­
te una sobre mordida vertical y cerrada. 



19 

Clase l:I:I'..- El arco dentario se encuentra ein relación mesial 
o en oclusión prenormal respecto del arco supe-­
rior. En ocasiones, la relación de los incisi-­
vos inferiores es vestibular respecto de los su­
periores. La cúspide mesiovestibular del (6) 
ocluye en el espacio interproximal del 6 y 7. 

. '. 
'.,, 

I' 

El espacio que ()CUpa la lengua. es ma.yor y da ªP!: .· 
~i~nc:i.a. de estar adosada al pisa dedla péica. ·. 

. . ' , ' ' - r, , ~. :.'. ,. • 

.. 'i 

.. , <·,' 
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HISIDRIA CLINICA 

A) Datos Personales 

.Teléfono ----------------
Estatura Peso ------------------ ------------~ 
Nombre del padre o tutor 

----------~---------------------. . 

Interrogatorio personal sobre el estado de salud 

Padecimiento Respuesta ·Edad 

Sarampión Si No 

Tosferina si no 

Varicela si no 

Escarlatina si no 

Difteria si no 

Tifoidea si no 

Poliomielitis si no 

Paperas si no 

Tuberculosis si no 

Fiebre reumática si no 

Fiebre eruptiva si no 

Dtras - - - - - - - - -
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A N T E C E O E N T.E S F A M I,.L I A A E S , : -------
A N T E C E O E N T E S INDIVIDUALES ___ _ 

Respiración ·-----------------------...;...-------
' H~b:itCls perpic~osos_ .............. ____ --..-. ....... --.;..;...-----.------..;;.;;..;...;... 

p~~ida prfi~afura de di13~te~ temp6~al~s_. _. ---------­

Examen de naJiZ.y garganta ------------------------
. . 

Comienzo ele anomalías 
. . .•· . ------------------------.....:..-' - . . 

· ·•· Ariomal.ías. de los Tejidos Blandos. 
'.. . . ,' ,, 

.. Posición y dir13cción . ...._ _______________ ,....;....;....-. ____ .;.......;.....;.. 

Volumen y forina.__ ____________________ ...;... ____ __;;.__ 

Anomalías de los Maxilares 

Volumen y forma_··------------...... ----------

Posición y dirección -------------------------
Anomalías de los Dientes: 

Dirección (versiones y rotaciones) 
---~-----------~ 
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Volumen y forma 
------------~-----------------------~ 

l\'Úmero 
·~----------------------------------------~ 

Anomalías de la Oclusión _______________________________ _ 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 

causas. generales _____________________ _ 

causas ·locales -------------------------------------
DIAGNOSTICO PATOGENO· 

Anomalías primitivas 
___ ....._ ___________________________ ___ 

Anomalías consecutivas -----------------------------
PRONOSTICO 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Anomalías que se pueden corregir ____ _..Intervenciones indic. 

TAATMUENTO 

Médico 
~----------------------------------------~ 

Quirúrgico.~---------------------------------~--~ 

Mioterápico _______________ ~-----------------------~ 
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Aparato Sup. colocado Retirado _______________ __ 

Aparato Inf. colocado __ _,;. ___ Retirfido _________ _ 

Modif.icaciones o nuevos aparatos 
~--------------:....;.-

. . . . . : -

:O.parata Sup. colocado __ ··._,·_.·_· __ Retireido __________ _ 

Aparato I~f. colocado _________ Retirado ___________ _ 

Tratamient.o securdario _________ ..;._ _ _,__.;._ ____ _ 

Observaciones .. 
-"!'--------------------------------------__,;. 

'! 

Fecha Tratamiento realizado próxima cita 
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8) INSPECCION 

Dentro-de· los elementos de la.Historiadl:i'.nica -
con,tamgs con la;~nspección directa del paciente,' las rredici2 
nas directas,· las fotografías extraorales, las telerradiogr!. 
ficas del cuerpo para comprobar el estado de la calcif'ica:.. ..:.. 
cion de¡ea y los::1TDdi3los gnatostáticos que relacionan' la posi 
ci~ del arco -dentario con ei plano de Francfort-~ - · 

Es reco,nendable hacer la inspección del paciente· si . 
. ' - . . . -.· 

guiando una misma pauta o rutina de diagnóstico apropiada, ..;.. ' 
·lo tjue' facilita.?'á la apreciación de las distintas'partes ins 
paccionadas sin que se pase po,r al to ninguna. · 

La inspecci6n directa del paciente se debe hacer en 
la primer visita, en la cual también se tomarán las imp:resi.E, 
nes, fotografías y radiografías, para tener toda la informa­
ción estudiada en la segunda visita del paciente, en la cual 
ya se habrá hecho el diagri6stico. Por más preciso que seá,­
ningún medio de diagn6stico puede ofrecer la idea general 
que se deduce de la inspección directa. 

En esta inspección directa se anotan las siguientes 
informaciones: tipo racial, tipo facial, patrón de crecimie!:!. 
to y desarrollo general y, en especial, de los maxilares, P9. 
sición y forma de ~os maxilares, estado de los tejidos blan­
dos, función de la lengua, de los labios y de la mandíbula.­
Se adelanatará en desarrollar la historia clínica de: estado 
de salud dental y oral, condición de las encías y tejidos de 
soporte, edad dentaria numero de dientes, anomalías de la 
oclusión, higiene dental, etc. 
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Inspección Morfológica. Se incluyen las caracterís 
ticas antropol6gicas (euriprosopo, mesoprosopo, leptoproso_: 
po, lo mismo que la forma de la b6veda Franeana), el análi-­
sis de perfil con las posiciones que puedan apreciarse de 
los maxilares (prognatismo y retrognatisrros), y de los tejí"'." 
dos blandos (proquelia, retroqualia, etc}, estudio de .la ca:... 
:ra, vista de frente y anotar posibles latefugnatismos~ asime 
trías facia'.les, volumen. 'de los labios, propprciones verti9~: 
les. 

Inspección Fisio16gica. Estudia la actividad muscü­
iar normal o anormal, la in.terposici6n de la lengua -entre 
los incisivos, la hipertonicidEiéf a l~· hi'potonicidad d~l ~~bi 
cular de ios labios,· la mayo~ contracción d~l: ~sculo bo~.la: 
del mentón, etc. 

\ .. 
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C) ESTUDIO APOIOGAAFICO 

' ' 

. El estudio . radiográfico es la . ayuda más importante-· 
para el diagn6stico en la ortodoncia preven~iva. Es un medio 
agrf'idable e· indoloro para introducir al paciente a un trata­
miento y la confianza que adquiera el paciente en este momen 
to se:rá muy valiosa para las visitas futurás~. Como en otra-; .·-· 
é'specialidád,es, en la .ortodoocia será recu!Tir al estudio r~ 
diográfico, 'pues existen datos que no se aprecian clínicame~ 
te, ni en los modelos de estudio. Existen cuatro tipos pri~ 
cipales de radiografías: 

a)· Radiografías Periapicales. Se 'tomará una serie, y por me­
dio de ellas observaremos el estado eruptivo de los_dien­

. tes del paciente, de: _la falta congénita de algún dtente,­
de retencione~ anormales. 

b) Radiografías Laterales Maxilares. Nos mostraran el estado 
eruptivo de los dientes, durante la dentición mixta y de­
la relaci6n que guardan entre si las piezas dentarias. 

c) Radiografías Oclusales. nos situarán exactamente la ubi­
caci6n de dientes supernumerarios. 

d) Radiografías Panorámicas. Nos mostraran 3 importantes co~ 
ceptos: 

1.- El estado de desarrollo dental y de reabsorción 

2.- Visión de ambas denticiones, maxilares y articulación 
temprdmandibular, en una misma toma. 

3.- Presencia de alteraciones pato16gicas. 
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O) 11/0DELOS DEESTuOIO 

Los modelos de estudio son básicos para .el trata~ 
mienta · ortod6ntico. ·Se tomaran por laá siguientes razones·: 

1) Para un fichado ordenado 

2) Como ayuda para .el diagnóstico y para seguir. el7 
rrevimiento dentario. durante el tratamiento. 

3) Para explicar á los padres el tratamiento y el -
pron6stico. 

4) Para la investigaci6n 

5) Posici6n que guardan los diehtes en los arcos 

6) Coorel6.ci6n de ambos arcos 

?) Observar el tipo de mordida (cruzada, sobrenrird! 
da etc.) 

Se sacan impresiones de los dos maxilares •. Siendo­
preferible tomar primero la inferior, ya que al ser menos iD 
cómoda que la superior ayudará a ganarse la confianza del p~ 
ciente. 

Para una impresión f~el de la boca, es importante 
seleccionar el portaimpresiones adecuado y colocar cera dura 
a los flancos. El portaimpresiones se llena de alginato,apl! 
cando material directamente al paladar si este es muy eleva­
do. 

Si existe una perforación en el paladar ( fisurado), 
será preciso rellenar primero con una gasa. 
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Al aplicar el portaimpresiones en el maxilar supe-­
rior se elevara la parte posterior del portaimpresiones pri~ 
meramente, y despu~s la anterior. Esto permite que el mate­
rial fluya hacia vestibular y hacia adelante. En ese momen­
to se tirará del labio superior hacia ad~lante' masajeando 

. ·-· ' . . . 

con suavidad para atrás, de abajo hacia arriba para que el -
alginato fluya hacia el surca vestibular. 

Es irrportante que el paciente tenga la cabeza incli 
. -

nada hacia adelante, para que el material blando no vaya ha-
cia atrás. Asimismo es útil pedir al paciente que respire -
profundamente, de preferencia por la nariz i El vaciado se -
hará con·yeso piedra, para que el rrodelo no se deteriore 
cuando se construya el aparato. 

Recorte de los Modelos de Estudio. El vaciado se -
hace con extensas bases de yeso; ·siendo recomendable vaciar­
primero la parte dentaria de las impresiones con· algún tipo­
especial de yeso piedra para tener así una mayor resistencia 
en esa porci6n del rrodelo. 

Ya fraguado el yeso, se sacan los modelos del mate­
rial de impresión y se recortan los bordes de los modelos su 
perior e inferior de manera que se les pueda colocar en su : 
oclusión correcta. Se tomará una rrordida en cara. y su regi~ 
tro en los costados de los modelos, junto con la línea medí~ 
que se obtiene a partir del nnde~o superior. 

Existen en el mercado conformadores de hule, los 
'·\ 

cuales ahorraran el trabajo de recorte de los modelos en ye-' 
so p~r medio de recortadores eléctricos. 



E) DIAGNOSTICO 

Para .establecer.el.diagn6sticode toda maloclusión 
se requiere tomar en ccmsideraci6n todos los: factores si­
guientes, con el objeto de lograr un pronóstico.de lo más 
acertado posible y el plan de tratamiento adecuado a cada -
caf!!o. 

1) Obtenci6n de una historia clínica del páciente -
así como de los padres por separado. · Se tendrá atención es­
pecial a todo tipo de hábito, lesiones .. dentarias, extracci_2 
nes, y caracteres hereditarios., Se anota el estado d.~ salud .. · 
generál ydesarrollo del paciente con referencia al<tr.ecto -
respiratorio y : hál5itos de respiración dium~ y noóturha• 
.se detalla lo pertinente al estado dentario, en especial las 
obturaciones extensas y extracciones. 

2) Se toman impresiones y la oclusión en cera. Se -
hace el vaciado con yeso piedra, se les recorta siempre de -
la misma manera las bases de los modelos, .paralelas .al. plano 
oclusal, así se obtendrá más ·fácilmente su relación al colo­
carlos sobre su: superficie distal. En ciertos casos es nec~ 
serio colocar los modelos en el articulador para poder estu­
diar mejor la oclusión. 

3) Se toman radiografías de todas las regiones de -
la boca; oclusales, extrabucales para detectar molares no 
erupcionados y radiografías con los dientes en oclusión. Se 
toman telerradiograf ías de perfil en posición fisiológica de 
reposo y con los dientes ocluidos. Se preparan trazados so­
bre esas telerradiografías. 
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4) Se sacan fotografías iniciales para comprobar la 
mejoría del contorno facial que se logra con el tratamiento. 

5) Observár atent.amente al nino sin que ~s:l:e lo ad­
vierta y tomsr nota de los hábitos respiratorios y de la de­
g1Uci6n. 

. ~ . 

6) Separar lCJS labios entre el pÜlgar y el índice -
de cada mano y observar alguna presencia de hábitos anorma-­
les por la contracci6n acentuada de labi9s, movimientos man­
dibulares y de incomodidad mayor o menor al deglutir. ·Se .ve 
con claridad el empuje de la lengua, se ve la postura de .la-
lengua . en contacto con el labio inferior. . . . 

7) Enviar al. paciente ai' otorrinolaringólogo, si 
surge alguna duda en el control de la respiració~·nasal y el 
pasaje de aire por obstrucción. 

a) Se mide el espacio libre interoclusal. Seha- -
cen sobre telerradiografias de perfil como sobre el paciente 
haciendo pequeñas marcas con tinta en la nariz y en el men-­
t6n para medir esa distancia con un campas en posición de 
oclusión de reposo y de oclusión. 

9) Observar al paciente de perfil al examinar la 
trayectoria de cierre en busca de anomalías anteroposterio-­
res y prestar atenci6n especial al cierre de reposo a oclu~ 
sión. Examinar al paciente por detrás del sillón y mirar 
desde arriba; de esta forma se descubre la posible desvía- -
ción de la mandíbula entre reposo y oclusión. 

. \ 
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10) Si en la historia clínica consta un hábij:o, pe­
dir al paciente que lo reproduzca. Motar el estado denta­
rio y. el de higiene bucal. 

11),Se consigna: el estado g:Í.ngival, y en especial -
. la relaci6n de la gingivitis con la maloclusión, el sellado­
de .los l~b.ic>s ~ la respiración bucal y la higiene bucal. 

12). Hacer una valoración clínica 'de la relación del 
tamaña dentaria con el de los arcos dentarios. 

'· 

13) Controlar la línea .media entre ·1os incisivos 
ceritrales superiores y los inferiores. Es mejor. hacerlo de.§. 
de arriba y detrás. ·si se controla es completo el número de 
dientes en los dos arcos. 

Todos estos elementos nos permitirán el estudio de'."" 
las características que presenta· el. paciente que determina­
rán el tipo de tratamiento de las anornalias dento-maxilo-fa­
ciales. 

Debemos entender que el tratamiento puede conducir- · ·· 
al fracaso si na se ha establecida un diagnóstica correcto -
por más perfectas que sean las técnicas mecánicas empleádas. 

Si el diagnóstico es incompleto, el plan de trata-­
mienta no podrá ser tampoco completa y estará expuesto al .­
fracaso del tratamiento basado en ese plan incorrecto. 
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F) TRATAMIENTO 

El tratamiento es' el resultado de un diagn6stico . 
. cuidadoso, que incluye todas las anomal1a~ que p~es~ntan el;.. , 
paciente. Es necesario el. conocimiento completo de todas 

· las ·'·anomalias, <para poder, establecer eL tratamiento adecuadtj . 
algunas de las anomalias qúe nO pueden ser. corregidas por m,2. 
dios ortodónticos (mip:rognatismo, macrodoncia, hipergonia) ..;;. 
tendran que ser tomadas en cuenta al buscar los objetivos 
del tratamiento, y,tratar las consecuencias de ellas, que 
son de posici6n de los dientes con sus maxilares y entre sí. 

Para que el tratamiento sea llevado a cabo, tendre­
mos cuatro putitos importantes: 

1) El plan de tratamiento debe ser el .resultado de­
un diagnóstico cuidadoso que incluya todas las anomalias que 
presenta el paciente. 

2) El tratamiento, basado únicamente en las anoma-.,.. 
lías de la oclusión, es insuficiente; el plan de tratamiento 
debe basarse en un diagnóstico que incluya las anomalias de­
posición, volumen, forma y función de los maxilares, dientes. 
articulación temporomaxilar y tejidos blandos. 

3) El tratamiento debe consistir en una relación de 
las anomalías que pueden y deben corregirse,fácil de obtener 
después de haber realizado un diagnóstico completo. De dicha 
relación surgen las intervenciones indicadas para la correc­
ción de cada anomalía. 

4) El tratamiento debe hacerse independiente c!e la­
sel.€cción de los c.~;aréltos que se v~yan a em9~.ear. 
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PLACA · HAWLE Y 

El retenedor de Hawley es el tipo más común de pla­
ca .de retenci6n •.. Se usa durante unos 6 meses con el objeto­
de 'permitir que vuelvan a. la normal.idad los tejidos donde se 
produjeron cambios y movimientos, haciendo también que los ...:.. 
músculos del paciente se adapten a la nueva posici6n de los­
.die.ntes. · 

En la rotación de los dientes, el aparato se usara­
más tiempo, o cuando el paciente crezca y abandone determina 
do hábito. 

Se dejará de usar gradualmente cuando al, final de -
un tratamiento no se halle en armonía el equilibrio muscular, · 
ya que habría· recidiva. 

La placa Hawley consiste en un arco vestibular sup~ 
rior corto, con ansas ajustables por detrás de los caninos -
superiores, sus medios de fijación sera por medio de unos 
ganchos universales colocados en los primeros molares perma­
nentes. 

El alambre del arco es más delgado (# 7-8) que el 
de los ganchos las ansas verticales deben ser simétricas y 
bilaterales, teniendo 5 mm de ancho aproximadamente. 

Después de 2 a 3 semanas de haberse colocado el ap~ 
rato, se cortara parte del acrílico de la superficie lingual 
de los incisivos. Pues la eliminación de ese material (5mm) 
evitara la hipertorfia de los tejidos gingivales. Posterior 
mente en citas subsecuentes se cerraran poco a paco las asa~ 
cerrando así diastemas y retracci6n de incisivos. 
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PLACA HA'NLEY 
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PLANO INCLINADO 

El plano.inclinado Removible; es un aparato senci­
. li~, furiciOnal comunmente usadO, cuya fuer~a activa es la 

presión nuscular. Usará la fuerza natural de los músculos 
faciales' y la fuerza motriz de los músculos. masticadores. 

Se utilizara en casos, eri que los inclsivos superiE_ 
res esten palatinizados y en casos de mordida cruzada sim- -
ple. 

En los casos 'p.ara la proclinaci6h 'de incisivos sUp.!:, 
rieres,, consistirá en un aparato inferior ,con retención sÜf,! 
ciente, Que se prolonga hacia adelante y recubra a los. irici­
sivos inferiores. , Pudi~ndode quitar para su mayor linpieza. 

Para la proclinaci6n de los incis~vos inferiores, 
se utilizará un plano inclinado anterior, en una placa supe­
rior, para así intruir y proclinar a los incisivos inferio-­
res • Se re'f orzara el anclaje para evitar la proclinaci6n de 
los incisivos superio~es, también conviene usar un arco ves­
tibular con el plano inclinado. 

Un plano inclinado fijo, se efectuara goteando acri 
lico metal, recubriendo a los incisivos inferiores con forma 
de plano inclinado. Los incisivos superiol"'Bs se proclinaran 
al ocluir sobre la placa y los inferiores se retroclinaran. 

Se procurara no dejarlo cementado más de tres sema­
nas, para no producir una oclusi6n abierta anterior. 

Este aparato no es muy higiénico, y se colocará so­
lo cuando por razones de retención suficiente no se pueda re 
currir a una placa con resortes o tornillo. 



35 

Para el uso de estas aparatos es indispensable que­
haya suficiente espacio en la arcada. 

Es necesario revisa;r que no afecte los tejidos bla.!:!, 
dos y que el bisel del aparato sea de 450 y que no permanez­
ca más de tres semanas en la boca del paciente • 

. ·. ... ..SE:l·. dejara dei usar este aparato cuanqo . notemcls una 
. nrivilidad, excesiva. en los dientes· é'3.11tagonista~; á el plano~ 



( 

PLANO INCLINADO 
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. MANTENEDORES DE ESPACIO 

El mantenedor de espacio sera recomendable, · cuando:... 
es considerado. que ei cierre de los f?Spacios 'as rápido y · · 

existe una desproporción 'rmrcada en ~l espacio, función y e~· 
tética• y. más aún, cUando ésta pérdida dental causará una -
· maIÓc::'IUsiórH : . · · 

Angle en 1907, dandose cuenta de la pérdida de esp.!! 
cio después de la pérdida de una, pieza dentaria ide6 un man­
tenedor de espacio, · .. considerando lo como un aparato ortod6i1ti 
ca· protésico, el cua1 conservaría é1 espacio ;'función .y esté: 
ticá. 

En la dent:i.ci6n temporal, siempre que se pierda o -
extraiga una pieza dental en condiciones que no debieran ocu 
rrir~ se colocará tambi~n un mantenedor de espacio, siendo : 
en el niño más importante, ya que intervendrán los factores­
'fonéticos y psicológicos. 

Debemos entender que lc:is mantenedores de espacio se 
utilizarán solo. en casos que esten muy requeridas y no como­
un procedimiento de rutina, ya que en ocasiones su uso irá -
en contra de los intereses del paciente. 

Todo mantenedor de espacios deberá cumplir con es-­
tos requisitos: 

a) Mantener la dimensión mesiodistal del diente perdido 

b) Ser funcional para evitar la sobreerupci6n de los dientes 
antagonistas. 

e) Ser sencillo y resistente a la vez. 
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d) No poner en peligro a los dientes restantes ni a los tejl, 
dos blandos, por la aplicaci6n de tensión excesiva. 

e) l)eber,an ser limpiados f acilmente y no fungir como trampas 
.·para restos alimenticios que. pudieran agravar la caries -
,y enfermedades de los tejidos vecinos/ 

f) Su construcción deberá ser tal, que no impida el .creci-. -
:mfeMto normal de.ios procesos de desarrollo ·.ni· inteÍ-férir 
e.h. furiciOnes tales como la ma::lticaci6ri, ·habla y deglu~ . . 
ci6n. 

Dependiendo de .la pieza perdida, ·del tipo de oclu­
sion' d.e lo.s posiblés inpedimentos al h~blar y de la :,~oopera .. 
ci6n del paciente. Se hará uso de cierto tipo de mantenedor': 
.de espacio. 

Es indispensable tomar radiografías peri6diéasque­
nos muestren la evolución de la erupción. 

Los mantenedores de espacio se clasifican en: 

A) Fijos 

B)Rennvibles 

A) MAN1ENEDOFES DE ESPACIO FIJOS 

El mantenedor fijo nos proporciona el medio de con~ 
trol más seguro y eficaz para evitar y controlar la direc- -
ción o intensidad de fuerzas ortodónticas sobre las piezas -
dentarias. 

Como condición para usar cualquier aparato fijo, el 
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paciente debe tener en cuenta la higiene bucal, ya que si es 
deficiente o si el niño come caramelos, los aparatos se rom­
peran o seran más los perjuicios que causara qúe el éxito de 
.la aparatología fija. · 

Mantenedor Fijo Tipo Funcional 

. Esto9 iran cémentados a los dientes adyacentes' al:.,:... 
feiltante, debiendo ser'.ló,.suficien't~mente dunfule. para resii'' 
tir las fuerzas funcionales. 

. Para que un mantenedor fijo sea funcional, tendra :_ 
'que utilizarse un aparato ro~efuerzas, el cual pennitira' 
el. n'[)vimiento verticar . de los dientes soportes de acuerdo ·· 
Con todas. la~ exigencias fUncionale~ nonnales e impedir l~ --
aplicaci6n de cargas intolerables. 

Mantenedor Fijo Tipo No Funcional 

Consta de los mismos componentes que el de tipo fun 
c:iOnal: Corona de acero, incluyendo le Úna barra. de interme­
dfu, ajustandose al contorno de los tejidos. El .diente hará 
ertJ1pci6n entre los brazos del mantenedor. 

Arcos Linguales 

Se utilizará cuando exista pérdida bilateral de mo­
lares deciduos. Consiste en un alambre redondo, el cual va -
parfectamente adaptado a las caras linguales de los dientes, 
unido a bandas o coronas. 

Con este tipo de aparato se evitará la inclinación 
mesial de los primeros molares permanentes inferiores y la -
reibrusión lingual de los incisivos. El alambre se le colo-
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cara ~proximadarrente por la parte posterior lingual ·de los -
dientes que harán erupci6n, procurando así na interferir en­
la erupción normal. El alambre también pasará por los cíng.!:!. 

·. ·los de los dientes anteriores. 

En la arcada superior, ~l arco seadaptará siguien­
do-el contorno palatina por el punta en quelos incisivos in 
ferióres se.encuentren f3J1.oclus~h C:élltricay de trab~jo. 

Ya ajustado el arco, los extremos. posteriores se 
sueldan a las bandas o coronas de acero, colocadas previame!l 
. te en los molares con soldadura de plata o fluór. Posterior 
mente:clebe plJlii se .. y .ii~iarse perfeptamente. para asi cernen- . 
tarla a'lps dientes pilares.. . . . . . 

.,- ' 

Mantenedor· fijo Tipo. \/alado. 

Este mantenedor de espacio se encuentra soportado 
por un solo diente. En la colocación de este tipo de mante­
nedor es necesario tener presente el 11evar una vigilancia -
radiográfica constante, debido a que el brazo va adosado a -

< / • 

la mucosa gingival ~ 

B) MANTEl\EDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

El aparato removible, consiste en una simple placa­
de acrílico con una retención adecuada mediante ganchos, 
construida de forma tal que mantenga el espacio. Como venta 
jas de este tipo de aparato tenemos: Aplican menor tensión -
sabre los dientes contiguos debido al estímulo que inponen a 
los tejidos blandos, acelerando con frecuencia la erupción -
de los dientes. 

. ~· '' 
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Son por lo regular más estéticos que los mantenedo­
res fijos. 

fun ligeros y más fáciles de construir 

Exigen menos tiempo en el sill6n dental, . facilitan­
do las revisiones. 

. . . Permiten mayor circuláC::i6n. de. sangre en los~tejidos 
blandos. · ., · · 

Podrá usarse en combinación con otro procedimiento~ 
ortodón tico . 

. ·,' , ' . . ' 

· Su lirrpieza seré. más completa que .en un fijo •. 

. .. 

Como desventaja tenemos: facilidad de fractura, . eS..:. 
más difícil la adaptación por parte del pacient(3. También r!: 
ra vez es el. niño que no llega a romper o perder el retene­
dor removible. 

Arco Labial. Consta de un hilo metálico que va par­
las superficies labiales de los dientes anteriores y pasará­
de labial a lingual o palatino por la parte distal del cani~ 
no,· ayudando así a retener el aparato removible en la boca, 
evitando la vestibulizaci6n de losf dientes en el maxilar su­
perior. 
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OBTURADOR BUCAL 

· .. Es .lli;lmado tambi~n; p~talla vestibu1~ ,y eso~do bü·. 
'•··cal. 'Es Úfi aparato de construcci6n SirllJle y,bi~rt tole;ado - , 

p~ierite •. > r:>or:. 01 
:_-.,_: 

Este: aparato 'es.colocado para realizl;Ír movifnientos:... ' 
; d,e; retroclinli~i6n de incisivos superiores y m~sialización'd~ 

dientes poste~ores. Es un aparato funcional, cuya fuerza -
activa es la presión rruscular. 

' " 

Debemos de ten,er en cuenta, que en ciertos casos. de>. 
·pa1;rón muscular anormal, el uso de, este apar~to puede cáusar 
· reabso:rci6n de ápices. Ocurre PIJ.r el roovimiento de "vaivén" 
de los diente~; ya que mientras e~ escudo los petroye, la 
lengua proclina los ,dientes. 

Es útil para estimular al paciente a que respira 
por la nariz y mantenga los labios cerrados. 

Algunos sostienen que con el aparato construido de­
tal manera que mantenga el bucinador alejado de los dientes 
posteriores, la presi6n de la lengua produce ligera expan- _ 
sián. Inpide asimismo el hábito de succi6n del pulgar o di­
gital. 

Construcci6n. Se toman impresiones que abarquen 
bien el vestíbulo bucal. Se toma una mordida en posición de 
reposo. Es importante para la comodidad del paciente. En -
algunos casos de Clase II, divisi6n 1 la roordida se toma con 
la mandíbula ligeramente adelantada. 

Se articulan los modelos en su posición y se relle­
nan con cera los ángulos muertos, por lo regular debajo de -

--------------------'--

,.:·, 
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los incisivos inferiores y sobre las eminencias de los cani­
nos y a lo largo de las caras vestibulares de los dientes ·. -
posteriores. .Con esto solo contacta con los dientes para 
as! moverlos. 

Pos~eriormente se construye el escudo de cera,. ex-­
tendiendolo hacia atrás, hasta las caras distales de los pr1 

- meros molares' superiores y bien hacia arriba del .vestíbulo,;.. 
aii.viandolo freilte al frenillo e d.nsercionesmusbulares·ini­
portantes. 

Se elabora la resina, empleando de preferencia el ~ 
ti~ de acrílico transparente, que permitirá ver dÓnde axis- ' 
te C,ompresi6n .de los tejidos. 

... '~' ' 

' . 
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PLACAS DE . EXPANSION 

Las placas de·. expansi6n transversal, estan. dentro ~ 
del tipo de aparatos removibles. Se utilizarán solo cuando­
la estrechez del arco se deba a la incl1naci6n lingual de 
premolares y molares. 

Siendo :esta inclinaci6n corregida por'este aparato, 
producirá una oclusión normal, prmitiendo que todo ello se -
realice dentro de un equilibrio muscular. Raras veces se re 
querirá la expansión del arco superior e inferior, en los ca 
sos de paladar fisurado, ya que se requiere mover todo un 
segmento del maxilar,. siendo poco estables los resultados de 
un tratamiento con este aparato. 

I) La placa de expansi6n más corm:in, se compone de una placa-
. de acrílico cortada en dos en la parte media de la línea­
de expansión unida mediante un tom.illo de Glen Ross. (El 
tomillo se colocará en medio cuando se requiera.una ex­
pansi6n simetrica). 

Si se desea hacer mayor expansi6n en la par.te anterior 
que en la posterior, se incluira un tornillo dinamarquez­
doble de Lombard en la posici6n media normal. 

Estos aparatos requieren de buena retención, recurriendo­
por lo regular a los ganchos Adams o gancho universal, c2 
locandose por lo regular en los primeros molares y si el­
caso lo permite en los primeros premolares. 

También es utilizable el tornillo de Nord, pudiendo ser -
usado este tipo de placa sin ningún tipa de gancho, sien­
do poco recomendable pues se obtendran mejores resultados 
utilizando una buena retención. Si se es necesario re--
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truir incisivos o efectuar algun otro cambio o movimien­
to dentario se le podrán agregar a la placa de expansión 
un arco vestibular o bien resortes auxiliares. 

II) La placa .de expansi6n inferior se proyecta de la misma 
forma que la superior, siendo colocado el tomillo de ex 
pansión en la parte media por lingual. Debajo de los in 
cisivos inferiores. .. 

III) Expansi6n Uniiateral. Cuando la estrechez del arco den­
tario no es simétrica sera necesario hacer la expansión­
.de un sólo lado. Existiendo dos métodos: 

· 1.- Reforzando el lado normal mediante una·aretaen 
el plano de mordida pos"teirior, haciendo así que ocluyan las-­
cúspides linguales de los molares antagonistas posteriores. 

2.- Tratamiento en dos períodos: 

a) Que tiene por objeto mover hacia vestibular el -
roolar o molares por medio de una placa de expan­
s i6n compuesta de un aparato con una buena rete~ 
ci6n y equilibrio, un plano de mordida ariterior­
o posterior, según haya o no un entrecruzamiento 
profundo. Si es usado el plano de mordida ante­
rior, se colocará un arco vestibular. 

El tornillo de expansión se colocará transversal 
mente frente al molar que se desea mover. Se 
cortará con una sierra a la placa en un ángulo -
recto con respecto a la línea media, formando un 
ángulo frente al tornillo y pasando por el cen~ 
tro de éste. 
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b) En este período, ya habiendo sido corregida la -
posici6n de los molares, se construirá otro apa­
rato. Se colocará un tomillo Glen Aoss, como -
en el anterior pero más adelante frente a los -
premolares, l.a retenci6n sera igual, pudiendos.e­
inclúir si se desea ál canino, ajustando al tor;.. 
nillo como corresponde, para así moverlos hacia-

, :.vestibular. 
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CONCLUSIOf'.E S 

Dependerá del diagnóstico el resultado del trata- -
miento, ya que si no se ha hecho una _buena historia clínicá, · 
radiográfías, toma de modelos, el tratamiento tendrá un ro­
tundo fracaso. 

Además debemos tener los suficientes conocimientOs­
para poder diagnósticar cualquier tipo de maloclusi6n y apli. 
car la Ortodoncia Preventiva como serán los mantenedores de 
espacio removibles o fijos, que como su. nombre lo dice con~ 
servará ~l espacio para .que m~s tarde se facilite l~•.erup- -· 
ci6n de la pieza permanente y haya el minimo de apiñamiento­
º un problema más serio. 

En el caso de mordida cruzada simple o en que los -
dientes anteriores superiores se puede solucionar fácilmente 
utilizando un plano incl_inado ya sea fijo o removible .. 

La placa o retenedor Hawley se utiliza como comple­
mento de un tratamiento con bandas para permitir que vuelvan 
a la normalidad los tejidos que estuvieron sujetos a cambios 
y movimientos o también se usa cuando hay rotaci6n de dien--:­
tes. 

Otro de los aparatos que fácilmente se pueden reall; 
zar es el obturador bucal que se utiliza para los respirado­
res bucales, siendo un hábito la respiración bucal. 

Y por último entre los que mencioné es la placa de­
expansi6n que se utiliza en la lingualización de premolares­
Y rrolares debido a que el arco esta muy estrecho. 
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