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X N T R o D u e e I o N 



El objetivo primordial que deseo alcanzar al elegir a la 

"ORTODONCIA PREVENTIVA" como el tema de mi tesis, es el de hacer 

patente la gran responsabilidad que debe tener el cirujano dentis 

ta en relaci6n a los aspectos de la prescripci6r., la preparaci6n 

de la cavidad oral y el diseño de los aparatos ortod6nticos indís 

pensables para tomar medidas que benef icíen en forma 6ptima al P! 

ciente, evitándole en lo posible sufrimientos, pérdida de tiempo, 

a ~a vez que se imprime funcionalidad al trabajo realizado ·por el 

cirujano dentista. 

Durante mi trayecto por la facultad, en las pr~cticas clín! 

cas, pude cerciorarme de la grqn veracidad d~ las estadísticas 

que reportan el gran aumento de pacientes con •aloclusi6n y bocas 

parcialmente desdentadas por la estracci6n de dientes en mala po­

sici6n, pudiendo haber sido rehabilitados con aparatología orto-­

d6ntica desde sus inicios, evitando así su eliainaci6n. Esto álti 

mo resulta particularmente importante si toaa11os en cuen~a el he­

cho de que aingán aparato protésico, por bien realizado que éste 

S3a, podrá sustituir en todos sus aspectos al diente mismo. 

Consider:> muy importante el conocimiento de la ºORTOL~NCIA 

PREVENTIVA" porque es la base en la que se apoyan los Cirujanos -

Dentistas, además de que nos permite crear conciencia en el pacie~ 

te de la colaboraci6n que deben presta~ al desarrollo de programas 

dirigidos al mejoramiento de la oclusi6n, la protecci6n del in<livi 



5 

duo en la cavidad oral por medio de aparatos ortod6nticos, y el -

tratamiento oportuno y eficaz de los pacientes. 

Es decir, crwo que s6lo mediante el conocimiento de la exis­

tencia de un problema, y la localizaci6n de sus causas y efectos, 

se pueden adoptar medidas tendientes a resolverlo con eficacia. 

Pongo a consideraci6n del honorable jurado las iniciativas 

que me marco como objetivos, teniendo presente que he pretendido 

hacer el mejor de mis trabajos, y deseo que la presente tesis sea, 

con todo y sus limitaciones, una aportaci6n más a esta área de la 

odontología. Asimismo, también quisiera manifestar ante el H. Ju­

rado que la poca experiencia que tengo en lo que concierne a esta 

materia será la raz6n principal que ocasiene los errores que en e 

lla pudieran encontrarse. 

Deseo que los conocimientos recopilados sean de utilidad p~ 

r3 mis colegas y puedan captar la importancia oue tiene el hecho 

de poder intervenir en las alteraciones provocadas por las malo-­

clusion~s. 

Silvestre Flor~s Cddenaz 

Jos~ Luis Islas L6pez 
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C A P I T U L O I 

DEFINICION DE ORTODO~CIA PREVENTIVA 

I 



., 
J 

La ortodoncia preventiva es aquella que se encarga <le indi­

viduos con un desarrollo normal que se ve modificado por algunos 

factores (hábitos), es decir, incluye todo lo que sea provocado, 

como por ejemplo la p~rdi<la prematura de la primera <lentici6n, lo 

que trae como consecuencia p6rJida del espacio y formaci6n de te­

jido fibroso en la zona ed6ntula que además de impedir o retardar 

la erupci6n, va a mo<lif icar los patrones de movimiento muscul~r, 

tanto la lengua como los carrillos, y al erupcionar los dientes -

de la segunda dentici6n, van a verse desplazados por dichos múscu 

los. 

Bajo el encabezado de "Ortodonci<. Preventiva 11 cstán incluí-

dos aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques inde­

seables del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar -

el curso normal de los acontecimientos. 

La correcci6n oportuna de lesiones car1osas (especialmente 

en áreas pr6ximalcs) que pudieran cambiar la longitud de la arca­

da, la restauraci6n correcta de la dimensi6n rnesiodistal de los -

dientes, e: reconocimiento oportuno y la eliminaci6n de los hábi­

tos bucales que pudieran interferir en Ll desarrollo normal de los 

dientes y los maxilares, la colocaci6n de un mantenedor de espacio 

para conservar las posiciones correctas de los dientes contiguos, 

etc., son todos ejemplos de lo que puede considerarse dentro del 

rubro de "Ortodoncia Preventiva". 
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La ortodoncia preventiva requiere la facultad de apreciar -

la normalidad dcntofacial y, hasta cierto punto, ln general, la -

diferenciaci6n, el rrecimicnto y el <liagn6stico de las desviacio­

nes con respecto a la normalidad, empleando todas las técnicas t! 

rapéuticas en la odontología, la biomctrfa y la biomecánica, auna! 

do adem~s, la cualidad del operador para observar, saber y difere! 

ciar entre una situaci6n normal y otra anormal o patol6gica. 

Para llevarse a cabo la ortodoncia preventiva, deben reali­

zarse los siguientes puntos: 

l. Efectuando la profilaxis de la caries dental, tratando 

la caries de los dientes tanto de ln primera como de la 

segunda dentición, restableciendo su a,atomía normal. 

2. Manteniendo una oclusi6n equilibrada, un funcionamiento 

correcto y unas encías sanas. 

3. Apareci~ndo los procesos evolutivos de los dientes, ma­

xilares y cara, para lo que nos ayudamos con modelos, 

cefalometrías, etc. 

4. Empleo tle medios colaboradores preventivos que sirvan -

para mantener la oclusi6n normal, tales como: la elimi­

naci6n de dientes retenidos } que no se han exfoliado, 

de las piezas supernumerari~s, rctenci6n de espacios, -
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empleo de aparatos ejercitadores y correcci6n de hábi-­

tos. 

S. Buscar una colaboraci6n con el médico general, para ha­

cer el diagn6stico y el tratamiento de las afecciones -

generales que tengan correlaci6n dentofacial. 

6. Recomendaci6n de tratamientos quirúrgicos, como opera-­

ci6n de fisura labial, fisura palatina y demas defectos 

que requieran intervenci6n quirúrgica. 

FINES DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA 

a. La ortodoncia pretende como primer prop6sito prevenir el 

desarrollo anarmal de los 6rganos masticatorios. 

b. El segundo prop6sito de la ortodoncia implica la resti­

tuci6n de las funciones normales del aparato masticato­

rio y la armonía estética. 

c. El tercer prop6sito pretende prevenir las irregularida­

des de los d\entes, ya que ~demás de su efecto sobre 

las funcione~ masticatorias, hacen que la limpieza s~a 

muy difícil. siendo un factor predisponente a diversas 

afecciones parodontales y a la caries. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Los términos crecimiento y desarrollo se utilizan para ind! 

car la serie de cambios de volumen, peso y forma que sufre el or­

ganismo desde la fecundaci6n hasta la edad adulta. Crecimiento es 

un aumento de tamafio. Desarrollo es el progreso hacia la madurez. 

Pero•cada uno de ellos se vale dei otro, llevándose a cabo un pr~ 

ceso triplo: Automultiplicaci6n, Diferenciaci6n y Organizaci6n, a 

gregándose a estos un cuarto proceso que es el tiempo. 

El crecimiento general normal del hombre dura aproximadame~ 

te hasta los 22 años. Se acostumbra dividir la vida humana en pe­

ríodos diversos que son los siguientes: 

INFANCIA: 

Primera infancia -Desde el nacimi~nto hasta el 

tercer afio-

Segunda infancia -Entre los 3 y los 6 años­

Tercera infancia -Desde los 6 hasta los 11 años 

en la mujer, y los JZ o 13 afies 

en el hombre-

.ADOLESCENCIA: 

Período prepuber -Entre los 11 y los 13 ai'ios 

en la ~ujer, y los 12 o 14 
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años en el hombre. 

Pubertad -Entre los 13 y 15 afias en la mujer, 

y los 14 o 16 en el hombre. 

Período pospuber Entre los 15 y 18 años en la mujer, 

y los 16 o 20 en el hombre. 

NUBILIDAD: (juventud) -De los 18 a 20 años hasta los 25. 

EDAD ADULTA: De los 25 a los 6U años. 

SENILIDAD: De los 60 afias en adelante. 

* * * * * * * * * * * * * ~ * * 

DESARROLLO DE LOS GERMENES DENTARIOS 

Los germenes dentarios encargados de generar los futuros 

dientes se originan por diferenciaci6n de tejidos embrionarios. 

A los 45 días de vida intrauterina aparecen en los reborues 

maxilares dos formacion~s. el surco labial y el lis:6n dentario, 

puntos de partida del sistema dentaria. 

El epitelio que tapi~a el reborde maxilar comienza a proli­

ferar en forma activa a lo largo de dicho reborde, esta prolifer~ 

ci6n se va profundizando en el mesénquima adyacente. Ciertas par­

tes del epitelio permanecen en su lugar primitivo, mientras que ~ 
' 
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tra~ crecen y se profundizan. 

En esta forma queda constituida a lo largo de todo el rebor 

de, una masa epitelial invaginada, a expensas del mesénquima que -

corresponde al list6n dentario. 

Una semana ~espués comienzan a formarse nuevas proliferaci~ 

nes epiteliales, en n6mero de diez, en determinados lugares del -

list6n. Esas nuevas proliferaciones en forma de invaginaciones 

que se introducen en el mesénquima son los esbozos del 6rgano del 

esmalte corresponcienLe a cada: uno de los dientes primarios. Pos­

teriormente, estos presentan el aspecto de un bot6n, el fondo de 

este, que es originalmente plano, se va hacie~do c6ncavo al ir 

creciendo sus bordes. Esta formaci6n contin6a unida al cord6n de~ 

tario, donde aparecerán otros brotes que constituirán los esbozos 

de los órgano~ del esmalte de la segunda dentici6n. 

Posteriormente, el mesénquima comienza a proliferar por div! 

si6n de sas células, esta formaci6n epitelial adquiere la fcrma -

del negativo de la corona del diente. La diferenciaci6n del mesén 

quima se realiza alrededor del 6rgano y termina por rodearlo por 

medio de fibras conjuntivas que lo delimit&n. De esta manera, una 

parte del mesénquima y del tejido epitelial, forman el folículo -

dentario. 
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Los distintos elementos que constituyen el folículo dentario 

van a formar los tejidos dentarios de la siguiente forma: 

a. El 6rgano del esmalte dará origen al esmalte. 

b. La papila constituirá la dentina. 

c. El saco dentario formará el cemento. 

Además, una vez formado parte del diente, la papila y el s~ 

co dentario formarán la pulpa dentaria y el periodonto respectiv~ 

mente. 
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C A P I T U L O II 

ERUPCION DENTARIA 
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La erupci6n dentaria es un proceso contínuo que comienza 

con la formaci6n del germen dentario, y se detiene s61o cuando el 

diente se pierde. Después de que las coronas están completas, los 

dientes se mueven para erupcionar de los maxilares, y luego que al 

canzan una oclusi6n funcional, deben aún moverse para compensar el 

desgaste oclusal. 

La erupci6n de los dientes comienza ya que se ha terminado 

la calcificaci6n de la corona, e inmediatamente después de que 

comienza a calcificarse la raíz. El proceso de la erupci6n denta­

ria se cree que está regida por un con~rol end6crino y que es el 

resultado de la acci6n simultánea de los distintos fen6menos, como 

son la reabsor~i6n de las raíce~ de los dientes de la primera den 

tici6n, la calcificaci6n de las raíces de los dientes de la seglJ!!, 

da dentici6nt la proliferaci6n celular y la aposici6~ osea alveo 

lar. 

Tanto la erupci6n de los dientes de la primera dentici6n, 

éomo los de la segund~ dentici6n, se pueden dividir en las siguien 

tes fases: 

l. FASE ?REERUPTIVA - Desde la formaci6n del germén hasta 

que éste tiene contacto con el exterior. 

2. FASE ERUPTIVA - Desde ~1 primer contacto con el extérior 

l 
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hasta hacer oclusi6n con el diente antagonista. 

a. Etapa prefuncional. 

h. Etapa funcional. 

l. FASE PREERUPTIVA 

El 6rgano del esmalte crece hasta alcanzar su tama 

ño final, y se forman los tejidos duros de la corona. En 

esta fase, los gérmenes dentales están rodeados por el 

tejido conjuntivo laxo del saco dentario. El aspecto mi 
crosc6pico de un maxilar en esta época de desarrollo, 

indica que se produce un notable crecilliento de la regi6n 

en que posteriormente se desarrollará la cresta o ap6f i­

sis alveolar. 

La traslaci6n del diente se reconoce por la aposición 

de hueso detrás del diente en moviaiento y poi· Ja abso!. 

~i6n del mismo hueso delante de él; dientes anteriores 

se desvían mesialrnente y los posteriores se desviarán 

distalmente dentro ~e los arcos alveolares. 

2. FASE ERUPTIVA 

Como ya se dijo, abarca desde el pri•er contacto -
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del diente con el exterior, hasta hacer oclusi6n con el 

diente nntagonista. Se divide en: 

a. Etapa prefuncional 

Empieza con la formaci6n de la raíz y termina 

cuando el diente alcanza el plano oclusal. El epit~ 

lio degenera en el centro de la zona de fusión y el 

borde incisivo o la punta de una cúspide sale hacia 

la cavidad bucal, su corona está cubierta por el epi 

telio dentario reducido. Cuando el borde o las cúspi 

des de las coronas se acercan a la mucosa bµcal, el 

epitelio bucal y el epitelio dentario se fusionan. 

El epitelio degenera en el centro de la zona de fu­

sión, y el borrle incisivo o la punta de unas cúspi­

des salen hacia la cavidad bucal. 

La salida gradual de la corona se debe al movi 

miento oclusal del diente, o sea a la erupción acti 

va, y también a la separación del epitelio desde el 

esmalte, o sea la eru)ción pasiva. 

El borde alveolar de los maxilares crece rápi­

damente, por lo que, para salir de los maxilares en 

crecimiento, los dientes de la primera dentición de 

ben moverse más rápidamente de lo que el borde au-­

menta en altura. Durante esta fase, como en la fase 
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preeruptiva, los dientes continúan adaptando su po­

sici6n dentro de los maxilares en crecimiento y se 

mueven verticalmente hacia su plano oclusal. 

b. Etapa funcional 

Esta etapa se inicia cuando los dientes entran 

en oclusi6n y termina en el momento de la extracci6n 

o de la pérdida del diente. El componente vertical 

continuo de la erupci6n compensa también la atri-­

ci6n oclusal o incisiva. Los movimientos masticato­

rios o funcionales de los dientes aislados, dan lu­

gar al mismo tiempo al desgaste creciente en las á­

reas de contacto. Se mantiene el contacto íntimo de 

los dientes a pesar de la pérdida de substancia so­

bre la superficie de contacto por el componente ho­

rizontal del movimiento eruptivo de ellos hacia la 

línea media. Este despl~zamiento se le llama mesial 

fisiol6gico. 

Durante la erupci6n de los dientes de la segunda dentici6n, 

ocurren muchas actividades simultáneas: 

a. El diente de la primera dentici6n se reabsorve. 

h. La raíz de la segunda dentici6n se incrementa. 

c. El proceso alveolar aumenta en altura, y 

d. El diente de la sEgunda dentici6n se mueve en el hueso. 
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Después de completar sus coronas, pasarán de 2 a 5 años pa­

ra que los dientes posteriores alcancen la cresta alveolar, y de 

12 a 20 meses para lograr la oclusi6n, después de llegar al már-­

gen alveolar. Las raíces habitualmente se completan vnos pocos me 

ses después de lograr la oclusi6n. 

El momento de la aparici6n de los dientes en la cavidad bu­

cal es lo que a menudo se denomina época de erupci6n; la erupci6n 

intrabucal alcanza en pocos meses la exposici6n de la primera mi­

tad de la corona, pero su aparici6n ocurre progresivamente más 

lenta a partir de ese momento • 

• 
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l. FASE PREERUPTIVA: 

Exterior 

2. FASE 

a. Etapa prefuncional 

, , 

(t 
b. Etapa funcional 
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C A P I T U L O III 

SECUENCIA Y CkONOLOGIA DE LA ERUPCION 
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FACTORES QUE AFECTAN Y REGULAN LA ERUPCION 

La secuencia, como la regulaci6n en tiempo de la erupci6n, 

parecen estar muy determinadas por los genes; hay secuencias y r~ 

gulaciones de erupci6n que son típicas para ciertos grupos racia­

les; tiende a erupcionar más tarde un diente en un europeo que en 

un negro americano; las influencias nutricionales constituyen otro 

factor, ya que es bien sabido que la calcificací6n y la erupci6n 

responden menos a los trastornos endocrinos que al desarrollo es­

quelético. 

Los trastornos mecánicos pueden alterar el plan genético de 

erupci6n, al igual que los procesos patol6gicos localizados. Por 

ejemplo: las lesiones periapicales, como la pulpotomía de un mo-­

lar de la primera dentici6n, acelerará la erupción del premolar 

de reemplazo. Si el diente de la primera denti~i6n es extraído 

después que el sucesor secundario ha comenzado movimientos acti-­

vos de erupci6n, el diente de la segunda dentici6n erupcionará -

más temprano. Si el diente de la primera dentición es extraído an 

tes del comienzo de los movimientos eruptivos del diente de la se 

gunda dentici6n, es muy probable que éste sea demorado en su erup­

ci6n, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse. 

Los posibles efectos de la extracci6n del diente de la pri­

mera dentici6n sobre la erupci6n de su sucesor~ no pueden ser co-
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rrelacionados con ln edad del sujeto. 

El apiñamiento de los dientes de la segunda dentici6n afec­

ta en grado pequeño su velocidad de calcificaci6n y erupci6n. 

SEXO 

Excepto para los terceros molares, en las niñas, los dientes 

de la segunda dentici6n erupcionan a un promedio de aproximadamen­

te cinco meses más temprano que en los varones. 

DESARROLLO ECTOPICO 

Los dientes ect6picos son los que se están desarrollando 

fuera de su posici6n normal. Los dientes que más comúnmente se en 

cuerítran en ectopia, son el primer molar superior de la segunda 

dentici6n 1 y el canino superior. 

La erupción ect6pica de los primeros molares está asociada 

con: 

l. Dientes de la primera y segunda dentición grandes. 

2. Una longitud maxilar más corta que el promedio. 

3. Posición posterior del maxilar. 
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4. Un ángulo de erupci6n atípico del prim~r molar. 

RETENCION 

Es cuando los dientes no pueden erupcionar por cualquier i~ 

pedimento. Los terceros molares y los caninos superiores pueden -

verse retenidos, a6n cuando hayan comenzado a desarrollarse en p~ 

siciones normales y, por lo tanto, no son ect6picos. En otros ca­

sos, pueden ser ect6picos y retenidos. 

Cualquier diente puede quedar re~enido, pero los afectado~ 

con más frecuencia son: aparte de los terceros molares inferiores 

y superiores, el canino superior, los segundos premolares infe-­

riores y el incisivo central superior, en ese orden. La causa va­

ría mucho seg6n el diente. Así, las retenciones del tercer molar 

inferior pueden deberse mayormente a su evoluci6n, mientras que -

las de los segundos premolares inferiores habitualmente se deben 

al cierre de espacios. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION DEL DIENTE DURANTE 

LA ERUPCION 

El diente pasa pcr cuatro estadíos precisos de desarrollo, 

y los factores varían. Ai comienzo, se piensa que la posici6n del 

germen dentario está determinada por mecanismos genéticos. También 
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la erupci6n es afectada por la presencia o ausencia de dientes ad 

yacentes, la veloci<lad de reabsorci6n de los dientes de la prime­

ra dentici6nr o bien la pérdida precoz de los dientes de la prim~ 

ra dentici6n, procesos patol6gicos localizados, y por ct:alquier -

factor que altere el crecimiento y conformaci6n del proceso alve~ 

lar, así como la tendencia al movimiento mesial, o bien, cuando -

el diente es movido, por ~l labio, por los ca=rillos, por müsculos 

linguales. y por objetos llevados~ la boca. Ejemplos: pulgares, -

lápices, cucharas, pipas, etc. 

) 
Adaptaci6n de la musculatura bucal y facial a la succi6n 

del pulgar. 

N6tese la malposici6n de la lengua, mandíbula y wúsculos 

que rodean a la boca. 
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SECUENCIA Y CRONOLOGIA DE LA ERUPCION PRIMARIA 

M A X I L A R 

Incisivo central. 

Formaci6n de tejido duro --- a los cuatro meses en el ú-

tero. 

Cantidarl de esmalte formado al nacimiento --- 5 sextos. 

Esmalte completado --- al mes y medio. 

Erupci6n --- a los 7 meses y medio. 

Raíz completada --- al año y medio. 

Incisivo lateral. 

Formaci6n de tejido duro --- a los cuatro meses y medio 

en el útero. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- dos tercios. 

Esmalte completado --- dos meses y medi'J. 

Erupci6n --- 9 meses. 

Raíz completaJa --- 2 años. 

Canino. 

Formaci6n de tejido duro --- a los cinco meses en el úte 

ro. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- un tercia. 

.. 
1 
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Esmalte completado --- 9 meses. 

Erupci6n --- 18 meses. 

Raíz completada --- 3 afios 3 meses. 

Primer molar. 

Formaci6n de tejido duro --- 5 meses en el útero. 

Cantidad de esmalte al nacimiento --- cúspides unidas. 

Esmalte completado -·- 6 meses. 

Erupci6n --- 14 meses. 

Raíz completada --- 21 años. 

Segundo molar. 

Fo1maci6n de tejido duro --- 6 meses en el útero. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- puntas de 

cúspides aún aisladas. 

Esmalte completado --- a los 11 meses. 

Erupci6n --- a los 24 meses 

Kaíz completada --- a los 3 años. 

M A N D I B U L A R 

Incisivo central. 

Formaci6n d~ tejido duro --- a ~os 4! meses en el útero. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- tres quintvs. 
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Esmalte completado --- Zl meses. 

Erupci6n --- 6 meses. 

Raíz completada --- al año y medio. 

Incisivo lateral. 

Formaci6n de tejido duro --- a los 41 meses en el útero. 

Cantidad de esmalte formada al nacimiento --- tres quintos. 

Esmalte completado --- a los 3 meses. 

Erupci6n --- a los 7 meses. 

Raíz completada --- al año y medio. 

Canino. 

Formaci6n de tejido duro --- a los S meses en el útero. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento 

Esmalte completado --- a los 9 meses. 

Erupci6n --- a los 16 meses. 

Raíz completada --- a los 3 afias 3 meses. 

Prlmer molar. 

un tercio. 

Formaci6n de tejido duro --- a los S meses en el útero. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- cúspides ~ 

nidas. 

Esmalte completado --- a los Sl meses. 
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Erupci6n --- a los 12 meses. 

Raíz completada --- a los 2 años 3 meses. 

Segundo molar. 

Formaci6n <le tejido duro --- a los 6 meses en el útero. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- puntas de 

cúspides aún aisladas. 

Esmalte completado --- a los 10 meses. 

Erupcj6n --- a los 20 meses. 

Raíz completada --- a los 3 años. 

t 
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SECUENCIA ~CRONOLOGIA DE LA ERUPCION SECUNDARIA 

M A X I L A R 

Incisivo central. 

Formaci6n de tejido duro --- de 3 o. 4 meses. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento 

Esmalte completado --- de 4 a 5 años. 

Erupci6n --- de 7 a 8 años. 

Raíz completada a los 10 año!>. 

Incisivo lateral. 

nada. 

Formaci6n de tejido duro --- de 10 a 12 meses. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- nada. 

Esmalte comoletado --- de 4 a S años. 

Erupci6n --- de 8 a 9 años. 

Raíz completada a los 11 años. 

Canino. 

Formaci6~ de tejido duro --- 4 a S meses. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado ~~- uc o a ~ üño~. 

Erupci6n --- de 11 a 12 años. 

Raíz completada - - - de 13 a 15 ail'.'~. 

• 
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Primer premolar. 

Formaci6n de tejido duro --- de ll año a 1 afio 9 meses. 

Cantidad de esmalte formada al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado --- de S a 6 años. 

Erupci6n --- de 10 a 11 afios. 

Raíz completada --- de 12 a 13 años. 

Segundo premolar. 

Formaci6n de tejido duro --- de 2 a~os 3 meses a 21 años. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado --- de 6 a 7 años. 

Erupci6n --- de 10 a 12 años. 

• Raíz completada --- de 12 a 14 años. 

Primer molar. 

Formaci6n de tejido duro --- al nacer. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento 

Esmalte completado --- de 21 añ~s a 3 afios. 

Erupci6n --- de 6 a 7 años. 

Raíz completada de 9 a 10 años, 

§..~,SEndo molar. 

indicios. 

Formaci6n de tejido duro --· de 21 años a 3 años. 
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Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado --- de 7 a 8 años. 

Erupci6n --- de 12 a 13 años. 

Raíz completada --- de 14 a 16 años. 

Tercer molar. 

Formaci6n de tejido duro --- de 7 a 9 años. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento 

Esmalte completado --- de 12 a 16 años. 

Erupci6n --- de 17 a 21 años. 

Raíz completada --- de 18 a 25 af.os. 

M A N D I B U L A R 

Incisivo central. 

Formaci~n de tejido duro --- de 3 a 4 meses. 

Cantidad de esmalte formado al nacimiento 

Esmalte completado --- de 4 a S años. 

Erupci6n --- de 6 a 7 años. 

Raíz completada --- a los 9 años. 

Incisivo lateral. 

Formaci6n de tejido duro --E d~ 3 a 4 meses. 

nada. 

nada. 
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Cantidad de esmalte formado al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado --- de 4 a 5 años. 

Erupci6n --- de 7 a 8 años. 

Raíz completada a los 10 años. 

Canino. 

Formaci6n de tejido duro --- de 4 a 5 meses. 

Cantidad de esmalte formado al nacim~ento 

Esmalte completado --- de 6 a 7 años. 

Erupci6n --- de 9 a 10 años. 

Raíz completada de 12 a 14 años. 

Primer premolar. 

nada. 

Formar.i6n de tejj1o duro --- dP. 1 afio 9 meses a 2 años. 

Cantidad de esmalte formada al nacimiento ~-- nada. 

Esmalte completado --- de 5 a 6 años. 

Erupci~n --- de 10 a 12 años. 

Raíz completada --- d~ 12 a 13 afios. 

Segundo pr~molar. 

Formaci6n de tejido duro -·- de 2 años 3 meses a 21 afios. 

Cantidad de esmalte formada al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado --- de 6 a 7 a~os. 

Erupci6n --- de 11 a 12 años. 
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Raíz completada --- de 13 a 14 años. 

Prfmer molar. 

Formaci6n de tejido duro --- al nacer. 

Cantidad de esmalte formada al nacimiento 

Esmalt~ completado --- de 2! años a 3 años. 

Erupci6n --- de 6 a 7 años. 

Raíz completada de 9 a 10 ai'ios. 

Segundo molar. 

indicios. 

Forrnaci6n de tejido duro --- de 21 años a 3 afias. 

Cantidad de esmalte formada al nacimiento --- nada. 

Esmalte completado --- de 7 a 8 afios. 

Erupci6n --- de 11 a 13 afins, 

Ra!s completada --- de 14 a 15 años. 

Tercer m.:ilar. 

Formaci6u de tejido duro --- de 8 a 10 anos. 

Cantjdad de esmalte formada al nacimiento 

Esmalte completado --- de 12 a 16 año$. 

Erupci6n --- de 17 a 21 afios. 

Raíz completada --- de 18 a 25 años. 

nada. 
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C A P I T U L O IV 

M O D E L O S D E E S T U D I O 



36 

MATERIAL NECESARIO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES 

Agua, taza de hule, cubetas o porta impresiones, espátulas, 

cera para mordida, cera para base, mechero, espejo bucal, yeso pi~ 

dra, y material para impresiones. 

PROCEDIMIENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS MODELOS 

Posici6n del paciente: éste debe sentarse en una posici6n 

confortabl~, pero erecta. 

Antes de iniciar ';!1 procedimiento se debe de familiarizar 

al paciente con el mismo. 

Todos los instrumentos y materiales necesarios deben quedar 

al alcance del operador; se le debe instruir al p~ciente, en for­

ma sencilla, acerca de cada una de las etapas que se van a reali-

zar. 

Se de?e eliminar cualquier tensi6n emosional que exista por 

parte del paciente; que éste se encuentre r.6modo y relajaJo. 

SELECCION Y ADAPTACION DE LAS CUBETAS 

Para la impresi6n con alginato, se utilizan cubetas sin pe! 

foraciones. 

Una vez que se haya determinado la apropiada longitud de la 
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cubeta, puesto que debe poseer suficiente longitud de manera qu~ 

cubra la zona retromolar, se debe vigilar que la cubeta permita -

un movimiento lateral y anteroposterior d~ un octavo de pulgada. 

Se recubre el perímetro de la cubeta con tiras de cera blanda, di 

señadas para este prop6sito; o sea, la cera ~ubrirá los bordes a­

gudos de la cubeta, evitando la irritaci6n o el d~ño a los tejidos 

muco-bucales y muco-labiales, además, la cera ayudará a retener el 

material de impresi6n durante el proceso de remoci6n de la cubeta 

o cucharilla, una vez que se ha tomado la impresi6n, y facilitará 

la separaci6n de la cubeta y del modelo, cuando éste se haya vacía 

do en yeso. 

Es indispensable instruir al paciente en la manera de respi 

rar por la nariz para evitar que sienta náuseas cuando se le colo 

que la cubeta o cucharilla para tomar la impresi6n, 

TECN!CA PARA IMPRESION CON ALGlNATO 

Es necesario utilizar una técnica apropiada para la toma de 

impresiones si se desea una reproducci6n exacta de los tejidos du 

ros y blandos en el modelo de estudio. 

El principal objetivo es obtener una reproduc~i6n exacta de 

la dentici6n y de las estructuras de soporte basal, incluyendo 

a las inserciones musculares. 
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Si se tiene un buen modelo, es posible hacer un análisis i~ 

teligente de las condiciones existentes en la dentadura, al mismo 

tiempo, es posible visualizar el influjo que ejercen los músculos 

a su alrededor. Con el fin de conseguir este objetivo, el odont6-

logo debe aplicar la manera más adecuada al manejar los materia-­

les de impresi6n. 

Colocar la cantiúad exacta de alginato en la taza de hule, 

de acuerdo a las indicaciones del fabricante; afiadír el polvo al 

agua; mezclarlo vigorosamente con la espátula hasta que homogen! 

ce perfectamente; golpear la mezcla contra las paredes de la ta­

za, para eliminar así las burbujas de aire. El tiempo de mezclado 

no debe de rebasar más de 45 segundos. 

POSICION DEL ODONTOI.OGO 

Durante la toma de impresi6n del arco inferior, el odont61o 

go debe pararse de frente y a un lado del paciente. 

Para la impresi6n del maxilar superior, debe pararse por de 

trás y a un lado del paciente. 

TOMA DE IMPRESION INFERIOR 

Antes de tomar la imprcsion se debe de informar la paciente 

t 
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acerca del procedimiento a seguir, y ensayar a su vez la técnica. 

Colocar la mezcla en la cubeta, utilizando suficiente mate­

rial, el material sobrante se debe colocar a un lado de la taza. 

Colocarse de frente al paciente y al lado derecho, retiran# 

do la mejilla derecha y el labio, utilizando para esto el dedo 

pulgar y el Índice de la mano izquierd~. Tomar una porci6n de algi 

nato, que se encuentra en la taza, con el dedo Índice de la mano 

derecha, humedecido, llevarlo h~cia vestibular, empujando el mate 

rial hacia atrás a medida que se añade mayor cantidad de alginato; 

separar la mejilla izquierda y colocar el material en la misma for 

ma antes descrita. Si se llena la porci6n vestibular con material 

antes de colocar la ~ubeta en su posici6n, se facilitará la toma 

de la ~mpresi6n con un margen redondeado libre J~ burbujas y lo -

más exacta posible. 

~arado frente al paciente, insertar la cubeta con un moví-­

miento rotatorio, a la vez que se retrae la mejilla del lado opuc~ 

to. Se debe utilizar el mango de la cubeta como una guía, centran­

do ésta en la boca; asentar primero la porci6n pos~erior y luego 

p!esionar lentamenta hacia abajo en su base. 

Utilizando el dedo índice de ambas manos, mientras los pul­

gares sostienen el borde inferior Je la mandíbula, una vez que la 
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porci6n anterior de la cubeta se ha colocado en la posici6n apro­

piada, mover el labic inferior hacia arriba y en sentido lateral, 

de manera que el material de impresi6n se moldee alrededor de la 

cubeta. 

Nunca aplicar una presi6n exagerada contra el labio ya que 

el material se desplazaría de la zona vestibular, produciendo un 

contorno periférico defectuoso. 

Una vez que la cubeta se ha colocado en la posici6n adecua­

da y el paciente acepta el procedimientn sin dificultad, se debe 

sostener l~ cabeza del paciente con el brazo izquierdo, logrando 

así un control favorable para el paciente. 

En este momento debe rccordársele al paciente que mant~nga 

la boca abierta y que trate de respirar por la nariz. 

Manténgase esta posici6n hasta que el a 1 ginato gelifique. 

Con un movimiento fuerte ha~ia arriba, despegar la impresi6n 

y retirarla de la boca, cuidando de no golpear la cubeta con el -

maxilar superior. 

Lavar la impresi6n con agua corricnt~ para remover la muci­

na; examinar la impresi6n; observar si existen discrepancias; en-
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volver la cubeta con la imprcsi6n en una toalla húmeda de papel 

para evitar la deshidrataci6n y su distorsi6n mientras se toma la 

otra impresi6n. 

TOMA DE IMPRESION SUPERIOR 

Lo mismo que para la impresi6n inferior, el paciente debe 

mantener los labios en posici6n flácida; se debe de obtener una 

impresi6n exacta de las estructuras de soporte y de los dientes, 

lo cual es importante para unos buenos modelos de estudio. 

Si el paciente posee un paladar alto y estrecho, es ac0nse­

jable colocar una pequefia cantidad de alginato directamente en es 

ta área, valiéndonos para el efecto, del dedo Índice. 

Centrar la cubeta en la boca, utilizando el mango como guía, 

y forzando el material hacia adelante. 

El odont6logo se para detrás del paciente sosteniendo la cu 

beta en una posici6n fija, con el dedo Índice de ambas manos. 

Instruir al paci~nte de manera que respire profundamente poT 

la nariz; esto disminuirá el problema <le las náuseas. 

Una vez que la mezcla se ht gclificndo, remov~r la impre-
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si6n rompiendo el sellado con un movimiento firme hacia abajo, 

sosteniendo la cubeta por el mango, cuidando de no golpear la mi~ 

ma con el maxilar inferior. 

Lavar la impresi6n con agua corriente para remover la muci­

na; eAaminar la impresi6n; observar si existen discrepancias; de! 

pués de esto, correr inmediatamente las dos impresiones. Si trans 

curre un lapso de tiempo prolongado, antes de proceúer a ello, se 

distorsianarán, además de formar un exudado sobre la superficie, 

lo cual evitará que el modelo se endurezca. 

En el modelo de la impresi6n jnferior, en la zona que corre! 

ponde a la lengua, se rellenará con 0tra porci6n de alginato. 

Secar con aire la porci6n jntcrna <le la impresi6n antes de 

correrla en yeso piedra. 

Si existe exceso de agua en la impresi6n, se pueden presen­

tar burburjas, y el yeso se debilitará en dicha área. 

Ya mezclado el yeso perfectamente, se vibrará en forina len­

ta durante el vaciado, se empezará en el área del molar posterior 

yendo hacia el lado opuesto alrededor del árco dental. Llenar cui 

dadosamente la depresi~n de cada cúspide, antes de seguir con el 

diente siguiente, hasta llenar completamente la impresi6n. 
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La base debe tener un ~Ínimo de 4 centímetro de espesor pa­

ra la dentici6n primaria, y 5 centímetros para la dcntici6n secun 

daría; deben además extenderse hacia la periferia de manera que -

nos permita un corte apropiado en el modelo. 

• ¡ 

Es necesaria una base bien elaborada, ya que ayudará a la 

correcta articulaci6n de los dientes y además se protegerá el mo 

delo contra roturas o despostilladas. 

VENTAJAS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

l. Los modelos nos brindan una informaci6n correcta de la 

oclusi6n del paciente. 

2. Se nota la relaci6n de los arcos. 

3. Se ve el entrecruzamiento horizontal y vertical. 

4. Dá la longitud del arco, así como sus medidas. 

s. Dá el tamaño exacto de los dientes 

6. Dá la forma de los procesos. 

7. Dá la altura y grosor de los mismos, etc. 
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PROPOSITO DE LOS MODELOS DE füiTUDIO 

a. Estudiarlos. 

b. Medirlos. 

c. Trabajarlos. 

d. Conservarlos. 

Los modelos de estudio son una de las fuentes de iníormaci6n 

más importantes para el odont6logo, durante el tratamiento de '.m 

caso ortod6ntico. 

Debe tomarse una medida en cera, la cual consiste en una b! 

rra moderadamente ablandada a través de la regi6n de premolares; 

cuando los molares estén en contacto, todos los demás dientes tam 

bién lo estar~n, y los modelos podrán ser llevados en contacto en 

una forma similar cuando se les calce en la mordida <le cera, ésta 

nos permite relacionar correctamente el modelo superior con el in 

feriar en una correcta oclusi6n. 

Antes de guardar los modcl~s se les debe anotar el nombre 

del paciente, el número progresivo y fecha en t¡ue fuc:ron ele-hora­

dos. 

No se deben guardar lo modelos junto con la mordida en cera, 

ya que esta puede romper los dientes de yeso al endurecerse. Esta 
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debe ser guardada entre los modelos y no deshacerse de ella pues 

será de gran utilidad en lo futuro para encontrar la relaci6n aclu 

sal correcta del paciente. 
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C A P I T U L O V 

R A D I O G R A F I A S P E R I A P I C A L E S 
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P R O C E D I M I E N T O S 

l. Examen oral y facial (segmento a radiografiar). 

2. Posici6n de la cabeza (orientaci6n de la dentadura en el esp~ 

cio). 

3. Posici6n del paquete. 

4. Direcci6n del rayo central (enfoque). 

S. Tiempo de exposici6n. 

6. Puntos de incidencia facial. 

l. Examen oral y facial 

Informa las características anat6micas relacionadas 

con la t~cnica, tales como: forma del paladar, arcos cig~ 

mático, faltantes y posici6n de los dient~s, estado de la 

mucosa, presencia de objetos metálicos en el trayecto de 

los rayos, como: protesis removibles, anteojos, orquillas, 

etc. 

También determina el valor de la exposici6n, es decir, 

los miliamperios, segundo y kilovoltaje. 

2. Posici6n de la cabeza 

Para lograr correctamente las posiciones para el maxi­

lar y la mandíbula, debe recurrirse a una posici6n pr~via. 

La cabeza del paciente debe permanecer correctamente esta 

bi~izada y bien apoyada en el cabezal del sill6n. 
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a. Posici6n ocular. El paciente debe mirar al frente de 

modo que la línea media o línea interpupilar que pasa 

por ambas pupilas quede horizontal. Esta posici6n oc~ 

lar hace que el plano sagital medio que divide a la -

cabeza en dos mitades simétricas, estén a un mismo ni 

vel o que el plano oclusal pLrmanezca horizontal. 

b. Posici6n 1.- Dentadura superior. Esta posici6n se con 

trola observando que la línea imaginaria tragus o ala 

de la nariz también sea horizontal; una indicaci6n 

práctica para facilitar esta operaci6n es decir al P! 

ciente que vea hacia sus rodillas. 

c. Posici6n 2.- Dentadura inferior. Desde la posici6n o­

cular, la cabeza debe llevarse hacia atrás, de manera 

que el plano oclusal inferior quede horizontal; en e~ 

te caso el control es a través de la línea tragus y -

de la comisura labial; la indicaci6n para el paciente 

es señalarle que mire hacia el techo. 

3. Posici6n del paquete 

Se deben tomar en cuenta las siguientes condiciones an 

tes de hacer la introducci6n de la placa en la cavidad o­

ral: 
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a. La cara activa o rugosa (no impresa) debe mirar hacia 

el tubo o foco; es elemental e invariable en toda téc 

nica intraoral. 

b. Otro detalle de las películas dentales es que llevaa 

en uno de sus márgenes un punto en relieve, el cual -

nos permite la orientaci6n del negativo. 

c. El eje del paquete debe col~carse verticalmente para 

los dientes anteriores y horizontalmente para los po~ 

teriores. 

Una vez dentro de la cavidad oral: 

a. Debe coincidir el eje mayor o menor del paquete con el 

plano medía de la corona del diente centrado. 

h. Cuando es par, el rayo central debe pasar por el espacio 

interproximal de los dientes. 

c. el borde libre del paquete debe permanecer paralelo 

al plano oclusal o incisa!. Este borde libre debe de­

jar un pequefio margen sobre las cúspides de caras o~­

clusales o bordes incisales. 

4. Direcci6n Jel rayo central. 

Para radiografiar correctamente un Jiente o un grupo den-
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tario, ~s necesario dirigir el rayo hacia un punto detcr­

mindado de acuerdo con dos angulacionc~: 

a. Angulaci6n vertical. 

b. Angulaci6n horizontal. 

Angulaci6n Vertical. Se considera positivo cuando se 

forman sobre el plano oclusal, y negativo cuando se -

forma por debajo del plano oclusal. Así tendremos la 

angulaci6n precedida del signo de [+] para los supe-­

rieres, y del signo de [-] para los inferiores. Esta 

angulaci6n la controlamos por medio del goneSmetro, que 

se localiza en la cabeza del tubo. 

ANGULACION VERTICAI. PARA LOS DIENTES SUPERIORES 

Incisivos y Caninos ---------- 40 a 45° ---------- positivos 

Premolares ------------------- 30 a 35° ---------- positivos 

Molares ---------------------- 20° --------------- positivos 

ANGULACION VERTICAL PARA !.OS DIENTES INFERIORES 

Incisivos y caninos --------ª- 20 a 15° ------·---negativos 

Premolares -----~------------- 30 a 35° ---------- negativos 

Molares ---------------------- O a 35º ---------- negativos 
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ANGULACION HORIZONTAL PARA LOS DIENTJ:S SUPtRIORES 

Central ,.. _____ Oº 

Lateral -~---- 20° 

Canino ------ 45 a 65° 

Premolares ------ 70 a 80° 

Molares ------ 80 a 90° 

ANGULACION HORIZONTAL PARA LOS DIENTES INFERIORES 

Central ------ Oº 

Lateral ....... -.... -- 20° 

Canino ------ 45° 

Premolares ------ 65 a 75° 

Molares ------ $0 a 90° 

5. Tiempo de exposi~i6n 

.. 

Retroalveolares o periapicalcs ---------- 65 kilovcltios 

Interproximalcs ------------------------- 65 kilovoltios 

Oclusalcs ------------------------------- 80 a 90 kilovoltios 

Todas estas exposiciones serán durante medio segundo • 
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6. Puntos de incidencia facial 
~ -

Es el lugar donde aproximadamente debe colocarse la punta 

del cono. 

Para la dentadura superior, debe ser sobre la línea del -

tragus, hacia el ala de la nariz. 

Incisivo central ---------- Sobre la punta de la nariz. 

Incisivo lateral ---------- Sobre el ala de la nariz. 

Canino -------------------- En el surco nazocanino. 

Premolares ---------------- Línea media del ojo. 

Primer y segundo molar ---- Borde externo de la 6rbita del 

ojo. 

Tercer molar -------------- Cola de la ceja. 

Para la dentadura inferior, se coloca el cono a un centí­

metro sobre el borde inferior de la mandíbula, frente a -

los puntos antag6nicos, o debajo de ellos, estando la bo­

ca cerrada 

SERIE RADIOGllAFICA - DENTICION PRI!íA.RI~ 

E.D. C.B. A. jA. B.C. D.H. 

~ 
"~-~~--

E.D. C.B. B.C. D.H. 
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Con frecuencia, los datos proporcionados por el examen ra-­

diográfico no son apreciados clínicamente, pero las radiografías 

por sí s6las, corno los modelos de estudio, son incoffiplctas, por -

Jo que nunca deber' confiarse en un solo método de diagn6stico, 

hay que tomar datos de diversas fuentes, datos que se cotejen o 

correlacionen. 

A continuaci6n se enumeran algun<J.s de las af eccioncs que 

exigen observaci6n y confirmaci6n radiográfica. 

l. Afecciones patoi6gica~ bucales como: caries interproxi­

males, fracturas radiculares, raíces de fibras retenidas, 

quistes, dientes retenidos, dientes incluidos, granulo-

mas, abcesos, etc. 

2. Tamafto de las raíces. 

3. Tipo y cantidad de resorci6n radicular en diente~ prim~ 

rios. 

4. Morfología, inclinaci6n, y grosor de las raíces, campe~ 
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sado en o~asiones por el nóm~ro de las mismas. 

5. Presencia o ausencia de dientes secundarios, tamaño, 

forma, condici6n y estado relativo de desarrollo. 

6. Tipo de hueso alveolar y lámina dura, así como membrana 

periodontal. 

7, Falta congénita de dientes o presencia de dientes super­

numerarios. 

\ 
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C A P I T U L O VI 

P L A C A D E H A \t' L E Y 

•, 
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PLACA DE HAWLEY 

En 1919 el Dr. C. A. Hawley, present6 a la profesi6n dental, 

un aparato removible con soporte palatal de acrílico. La pr.incipal 

aplicaci6n del aparato presentado era mantener las nuevas posicio­

nes de los dientes, después de completada la terapía ortod6ntica 

activa. Este es retenido con ganchos en los molares. Se usan dis­

tintos tipos de alambres labiales, dependiendo la elecci6n de los 

movimientos dentarios que se han realizado. El aparato superior 

puede o no llevar un plano de mordida incisal en el segme11to an-­

terior, el cual sirve para abrir la mordida y permitir la crup--­

ci6n continua de los dientes posteriores. 

El retenedor de Hawley ~s un aµarato que sirve para la pre­

venci6n e i.1tercepci6n incipiente de una variedad de maloclusio--

nes. 

Es un aparato de gran versatilidad; puede ser modificado -

de numerosas maneras y servir a las necesidades particulares Je -

un caso individual. 

APLICACION DEL RETENEDOR DE HAWLEY ----------------

De hecho, la variedad de modificaciones que pueden s~r in-­

corporadas en un aparato con paladar de acrílico, ~stá limitada \ 
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dnicamente por el ingenio <lel o<lunt6lugo. 

l. Se puede modificar cubrlcn<lo la superficie oclusal de los 

molares con acrílico, para h~f utilizado durante la noche 

en aquellos pacientes con problemas de hruxismo. 

2. El arco L:lbial puede ser utili~a<lo en forma pasiva parar~ 

tener los dientes, o en forma activa para producir la ~e-­

tracci6n de dientes anteriores en protruci6n. 

3. Se puede agregar un dispositivo para la correcLi6n de habi 

tos du lengua o de succi6n de dedo. 

4. Se pueden incorporar resortes en distintas posiciones y con 

diferentes funciones. 

5. Se le pueden insertar tornillos de expansi6n en la línea -

media del paladar, los cuales sirven para la cxpansi6n del 

proceso alveolar y de los dientes. 

6. Se pueden agregar dientes artificiales al acríl~co en las 

áreas o espacios edéntulos y en esta forma constr~ir un a 

parato de mayor eficacia. 

7. Cada una de las modificaciones puede ser utilizada sola o 

en combinaci6n c~n otras • 

• 
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DI SE~O Y CONSTRUt:C ION IlEL RETE~EDOR lll: HAWLEY 

l. El aparato consta de: acrílico en la parte palatina y arco 

labial de alambro de acero inoxidable. 

2. Se le pueden añadir ganchos de diferentes formas: 

a. Gancho de Adams, 

b. Gancho de extremo redondeado, 

c. Etcétera. 

Gancho de Ad~. 

Est' diseñado para ser localizado en el 6ltimo molar, a C! 

da lado está disefiado para abrazar en forma total al molar, 

utilizando para ello las retenciones en lingual-labial del 

molar y mediante el acrílico lo sostiene en posición por el 

alamb~e que está contorneado de tal manera que toca las su­

perficies proximales del diente, con proyecciones que abra 

zan zonas localizadas en el espacio proximal, mesial y lin-

gual. 

El gancho se construye con alambre de .07 mm y se puede a­

daptar para ser empleado casi en cualquier <licnt:, aunque..' 

lo más c~mún es utilizarlo en los primeros molares. AJcmás 

de proporcionar una retenci6n excelente, ~l gancho ofrece 

otras ventajas: 



l. Sus pu~ntcs proporci0nan uu sitio JonJc ~l pacil'ntc 

puede aplü:ar pre::.ión con la punta Je los dl'dos al qu_! 

tar el aparato. 

2. Se pueden soldar los resortes auxiliares al puente del 

gancho. 

3. También se pueden soldar otros ganchos o ser doblados 

hacia adentro durante la construcci6n para aceptar trae 

ci61, intcrmax ilar. 

4. Se pueden soldar tubos al pucntt• del ganl:ho para acom~ 

dar un arco facial, para trarc16n extra-bucal; sin em­

bargo, se debe recordar que si esta soldadura no se 

realiza cuidadosamente, puede provocar el reblandeci-­

miento del alambre, y reducir la eficacia del gancho. 

Gancho de extremo redond~ado 

Este se localiza entre el primero y segundo molar de la prl:_ 

mera dentic:i6n, posee una bola de 111etal en el extremo, y 

puede ser construido colocándole un punto de soldadura o 

un pedazo de alambr~; este tipo de gancho le da una rcten­

ci6n adicional al retenedor de acrílico, especialmente cua~ 

do el aparatn es utilizado para producir movimientos orto­

d6nt icos. 

Arco Labial --·--· 

El arco lahial s~ ~onritruyc Je alambre <le 0.025 de pulgada 



()o 

de tal manera que qucJe en c~ntacto ~on los 6 Jicntcs ante 

rieres (de canino a canino). Hl alambre descansa horizon-­

talmentc sobre la superficie labial de estos dientes. 

Los ganchos retentivos pueden ser de tipo circular, semi-­

circular, y de gota. La proyecci6n p3latina del gancho de­

berá ser adaptada cuidadosamente a los tejidos y deberá ser 

de 1.5 a 2 cm de largo; una asa circular plana o doblez a­

gudo sobre el aspecto palatino, proporcionará rctcnci6n a­

dicional dentro del acrílico. 

El arco labial puede llevar varios objetivos: 

a. Estabilizar el ac.tivador gracias a su posici6n en el -

vestíbulo. 

b. Funciona como tope labial que transfiere la presi6n de 

los labios a los molares. 

e, Ser activado p~ra retruir los caninos e incisivos. 

CONSTRUCCION DE LA PORCION ACRILICA DEI. APARATO DI: 

HAWI.EY 

La porci6n acrílica puede ser fabricada m~Jiante cnceratl~, 

enfrascado (hirviendo, para eliminar la cera, y curatlo bajo pr~-· 

si6n, o puede hacerse directam~nte utili:anJ0 t~cnica~ en<lotérmi­

cas que permiten la aplicaci6n de polvo y l(~ui<lo Jircctamcnt~ a 
\ 



fil 

la superficie del modelo, una ve: que se haya pintado con separa­

dor). Se recomienda disminuir lo más posible la exten~i6n Je esta 

placa, tomando en cons1deraci6n su resistencia. 

Una vez colocado el aparato, se le pide al paciente que lo 

lleve puesto en todo momento, excepto cuando coma, y aún entonces 

si esto es posible. 
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C A P I T U L O V I I 

M A N T E N E D O R E S D E E S P A C I O 



MANTLNEDORES llE HSPACIO 

Como su nombre lo indica, su funci6n específica consiste en 

mantener los dientes en posici6n correcta, a fin de prevenir la 

maloclusi6n causada por el cierre de los espacios dejados por la 

extrac~i6n de uno o más dientes. 

REQUISITOS DE LOS MANTHNEDORF.S DE ESPACIO 
'~="- - .... 

l. Los mantenedores de espacio deben de ser de ~ipo bilateral, 

aún en el caso de ser un solo diente el faltante. 

2. En caso de colocar un mantenedor Je espacio anterior, se 

debe cumplir con la funci6n estética del padente. 

3. No debe causar lcsinne~ coronarias o gingivales. 

4. Debe permitir la urganizaci6n del hueso, y evitar trastor­

nos dentarios y peridentarios. 

5. No debe producir relaciones anat6micas o fisiol6gicas de-­

fectuosas. 

6. No debe interferir en la fonética. 

Los mantenedores Je espacio los poJemos clasificar de la siguie~ 

te manera: 
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Por su constituci6n --------·----· 
a. Mctti.l icos. 

b. Metálico-acrílico. 

c. Acrílico. 

Por su colocaci6n 

a. Fijos. 

b. Removibles. 

Por su acci6n 

a. Activos. 

b. Pasivos. 

Por su funci6n --
a. Funcionales. 

b. No funcionales. 

Por su retención 

a. Muco~soportado 

b. Muco-dento·soportado 

c. Dento-soportado. 
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APARATOS REMU\'IBLLS 

Son aquellos que por dcfinici6n, pueden ser retirados fácil 

mente de la boca. Esto no quiere decir que el aparato esté desti­

nado para ser utilizado s6lo durante una parte del día; el apara­

to removible llevará a cabo su fun~i6n satisfactoriamente si es -

empleado en forma constante, excepto en el caso de aquellos apar~ 

tos funcionales y retenedores. Esto significa que no s61o el pa-­

ciente debe ser entusiasta y cooperativo, sino que el odont6logo 

debe diseñar y construir un aparato que pueda ser tolerado por el 

paciente. 

Por esta raz6n, es import~ntc que el aparato se pueua reti­

rar e insertar fácihnentc, que se mantenga en la p0sici6n corre~ 

ta dentro de la boca, y que sea comodo. Debe ser ideado para que 

no cause dolor ni molestias innecesarias, y no debe ser demasiado 

voluminuso o complejo, para que no impida el lenguaje o la alimen 

taci6n. S6lo en ~stas circunstancias podremos insistir, de manera 

razonable, que se use todo el tiempo. 

La principal indicaci6n para el empleo de un aparato remo-

vible es proporcionar tratamiento al arco superiorsiel inferior: 

a. No va a ser tratado. 

b. S6lo va a Fer tratado por medio de extracciones. 

c. Va a ser trataJo con un aparato fijo sencillo. 



66 

ARCO I.INGUAL 

El arco lingual es 6til en la práctica de la ortodoncia. Su 

nombre indica su ubicaci6n, y es notable su eficacia para el dese~ 

volvimiento dentario, para controla~ o alterar las posiciones de 

los dientes en la arcada inferior, y es definido como: un alambre 

redondo adaptado estrechamente a las caras linguales de los dien­

tes, y unido a bandas en los primeros molares permanentes. Los hay 

fijos y fijo-removiblcs. 

Las ventajas que presenta son las siguientes. 

a. No interfiere en la crupci6n de los dientes permanentes. 

b. No puede ser removido por el paciente. 

c. Interfiere apenas con la funci6n de deglusi6n y mastica 

cí6n~ y con el espacio para la lcn~ua. 

d. Es estético. 

Las desventajas que presenta son las siguientes: 

a. Requiere ma~ tiempo y habilidad profesionai. 

b. Las bandas pueden causar molestias o irritación gingival. 

c. Puede romperse en la boca. 

d. Las bandas }JUCdcn aflojars('. 

e. Es imposihh' limpiar las cara~ 1 inguall's Je lo~ 'Ji-'nt~::;. 
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Inilicac iorw~·~ 

a. En la pérdídJ hilatcrai til' mol:u«_ ~ Lh.·t~1.:u·,. 

b. CuanJo 1Jtru:; Jtvntn: pr1mar1P::, aparte ;Ji: :os ~.e:gt.n.ú;. 

molares, e~-.t0n en pnH.:e»o .It• t·:, l ol iac.: i6n. 

C0ntraindicac1onc~ 

T6cnica 

cxtendi6ndo~c hacia adelant~ y laci0nJo cont~(to con ~l cín 

na qm~ el :.:lauhre !'t' 1.H'icntt' hac1:i c.>l lingual~ ucl sitill en 

•!llt' ..,~ pr~n·t• 1 a 'é'rupc i6n. El :.n-.:0 :>t' Jebe ext<."n<lcr ha1.. rn a 

t r(i::; ha:;t:i l'1 t(·r~ io mt'Jio Jt.• 1 a 1..'..rr,1 lingual de la !J~m..la o 

lar.lbre lingual put>,h• ~l·gun <.'I 1..·,mtorno palatino en Jírccci6n 



<lor dl' los primeros moJ ares St.'L'.un<lar iu:-; :-e r<>t ira hasta una 

¡uofundidaJ <le Z a ;;mm. A L'.Ont inuac i6n se ajustun banJas dl.' 

:Jrtodoncia o ..:oronas 1lt.' acero. Ln la arcada rnfcr::.>r s<' pr<: 

iicren coronas completas de metal, porque l'l golpe c0nstan-

te de la oclusi6n sobre la superficie v~stibular Je las han 

das tiende a romper la uni6n del comento, lo que origina la 

descaidficaci6n o la movilidad Jül apar .. to mismo. 

IJ(..':,;pués. de a<lapt.ir cuidadosamente las bafül;1s o coronas, ;c;c 

toma una imprcsi6n del arco Íntegro, se rct1ran las bandas 

o las corona~ , s~ ~olocan en la imprcsi6n para reali~ar el 

modelo on yeso picJrc. 

Es importante que estt> aparato sea un su tcH:il idai.l inactivo 

para impedir un movimiento indC'!;eado de lo~ Ji<.'nte~ p1larc:;; 

esto se obtiene utllizanuo un ~nlJaJor elé~trico. 

ARCO 1.I~GU:\I. FI.JO-RU.H'\"lBd . ..,. _ __, __ =-, -~- ...¡_#• r• =o,_,,-.._,-=~~~-~,__.,.">'==~~~ 

Aunque un arco lingual soldado 0 1<.• molar .i r.~·lar t•:,; 1; .. ~· v=-1:1 

hle~ también resulta mcn~H; n·r:;6tíl. ;:ll.:-.tt'n ,ltvd·.:1~ .i.!iLll'.'l?ltl'·< 

horizontales y vertkalt·~ 1¡Ut> pt.'rmitvi~ al 1.lL·nt!~t.1 l'•.lí1ar \" .1.iu· 
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scfiados para permitir rctiror verticalmente el aparato lingual. 

Indicaciones 

a. Para restaurar el alineamiento adecuado de los incisi--

vos infor lores. 

b. Para distali:ar dientes inferiores. 

ARCO DE CONTliNCION ~ BOTON 11\\ATI~_Q 

· Es un tipo de mantenedor de espacio fijo, cst6 ubicado en -

el maxil~r en la parte palatina, ~s estltico. Tarnbi6n se le cono­

ce con el nombre de arco Je contenci6n de Nance. 

Se usa cuando se presenta una reducci6n mayor <le la longi-­

tud de la arcada duraJ1te el perfo<lodt• guía, y en pacientes con 

pérdida bil~tcral de molares primarios. 

Técnica de Cor,strucci6n 

Se hace ~na illiprcs16n Je la nrcada afectada, y se vacia el 

modelo en yeso. La porl'i6n gingival alrededor Je los prime-

ros molnres s~~unJarios, se rPtira hasta una prcfundid~d de 

Za 3mm. A continun~i6n se ajustan bandas <le ortodoncia cui 

<l.auosam..:-ntL'; .11.•spu~s de aju~tar la$ b:m<las, se ajusta un ar 

co 1.h• alamhre .!e n 11¡u<.•l t• ~·Tr'mo o al:'.t•ro inoxiJahlc de O .036 

I 
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a 0.040 pulgadas al moJ~lo ldc tal forma qu~ el alambre mis 

mo se oriente hacia el aspecto lingual del siti0 en que se 

prevee la erupci6n de los <lientos aún incluidos). El alambre 

debe seguir el contorno palatino. 

Una vez que el alambre haya sido adaptado cuidadosamente, -

los extremos se soldan a las superficies palatinas de las -

bandas, utilizando una pasta para soldar con flúor y solda­

dura de plata. En seguida, aproxim5ndose a 1a porci6n verti 

cal del paladar, se agrega un bot6n de acrílico, para evitar 

que el alambre se incruste en los tejidos palatinos. 

Terminado del aparato. 

Se procede a recortar los excedentes de acrílico, se pule -

tanto el acr!lico como el alambre, y se limpia el aparato -

para cementarlo f inalmcntc. 

Debemos revisar al paciente períodicamcntP <lcspu~s Je la co 

locaci6n df."1 arco para aseguraxnos <le qur..• t>l alamhrc no in 

terfiere en forma anormal. 
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C A P I T U L O VIII 

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



CONCLUSIONES 

Es importante para el ortuJoncista comprender que un trata­

miento eficaz y cabal, debe empezar por tomar en cuenta el estado 

médico general del paciente y hacer una evaluaci6n diagnóstica in 

discutible del trastorno del paciente, así como restablecer un es 

tado de salud en el ambiente bucal, mediante procedimientos peri~ 

dontales y restaurddores. Los métodos de restauraci6n deben enfo­

carse hacia la corrécci6n ortod6ntica que se piensa hacer, puesto 

que, a veces, es necesaria la coordinaci6n del movimiento denta-­

rio, y de las restauraciones para obtcne~ un resultado 6ptimo. ?or 

lo tanto es preferible completar las coronas, puentes, y aún las 

restauraciones con amalgama <le unidades aisladas, Jespués de na-­

her realiza1o el movimiento dentario, ya que éste suele cambiar -

la oclusi6n. 

A fin de aprovechar el empleo de dispositivos removibles P! 

ra corregir trastornos ortod6nticos menores, es necesario utili-­

zar la imaginaci6n para el diseño y r.onst~ucci6n de los elementos 

aislados, así como rara preveer los efectos secundarios y los pa-

sos siguientes del tratamiento. 

Un diagn6stico exacto y un plan racional de tratamiento son 

los criterios cscncialc~ para el logro de las tres metas princip! 

les del tratamiento, a saht'r, E:::.tét ic<1, Funci6n y Estabilidad. 
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B I B L I O G R A F I A 
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