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1 N T R o o u e e 1 o N 

El tema a desarrollar ~i no es nuevo, 
si es de gran ·¡ nterés pues en e 1 se da un nuevo 
impulso a la Ortodoncia Preventiva. 

Para estar de acuerdo, a que uno de los 
principales fines de la Odontologla es la preven 
ción. la preocupación principal de In Ortodon-­
cia preventiva es la conservaci6n de los dientes 
naturales, tanto los primarios como los permanen 
tes, por eso en este trabajo se ha buscado la 
forma de prevenir las anomal las que provoca la -
pérdida de la dentición 0rimario y sustituirla -
por medio de los mantenedores de espacio. 

Este tema no tratar.fa todos 1 os procedí -
mientas ortodónticos que puede ust1r el odontólo­
go general. Solo indicará algunos sencillos pro­
cedimientos que requieren un mínimu de i11strurne.!.!. 
tos, tiempo y materiales. 

Estos tr~atamientos se indicorán pi1ra CQ 

sos en los que la intervención pueda evitar o 
al ivi.:1r cier•t.ils afecciones que, dejadas sin tra­
tar, se Jes<wrul lar·ian 11or111al111ente en serios pl'Q. 

blemas ortlldónticos. 

E 1 <1n.'i 1 is is de ésta cxpos i e i ón pretende 
presentar que las medidas preventivas son aplicQ 
bles, únicamente a ciertos tipos de m.:iloclusio-­
ncs incipientes o 111<ilposicinnc!s no complic<1das,­
quc ayudados por• un buen di .::i~¡11úst i co y triltam i C!! 

to llevado a cab{l <i su debido tiern¡10 obtendremos 
resu 1 ta<los sat i sr actor i os. 
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E M B R 1 O L O G 1 A 

Antes de las dos primeras semanas la& -
cavidades bucal y nasal forman una sola, en for­
ma de depresión que se encuentra situada entru -
la cabeza y el pericardio y que constituye la b:;_ 
ca primitiva; est& separada del intestino primi­
tivo por 1 a membrana bucof ar í n~¡ea que empieza a­
desaparecer al d6cimu quinto día. 

La boca primitiva pronto empiezo a cmn­
biar, debido a varias prominencias que aparecen­
arriba y a los lados y de las cuales se desarro-
1 lan las diferentes partes de la cara. 

Hacia la quinta semana se forman a ex-­
pensas de 1 pr i mcr ar·co vi cera 1, 1 as p rotuberan-­
c i as mandibulares que constituyen los límites i.!}, 
fcrior y lateroles de la buc.:i primitiva las que­
ol crecer se unen de 1 a 1 íne.:i por.:1 formar 1 o mo.!.)_ 
díbtila inferior. 

A las cinco semanas y media, a los la-­
dos y en 1 a b;_1sc de 1 as protuberancias man di bu 1 i!. 
res, s.:i 1 en 1 as protuber<Jnc i as mux i 1 u res que cre­
cen h.icia ar•ribo y dentro, formando los c<imisu-­
ras de la boc.:l. Al mismo tiempo empieza ilp<wecer 
1 a protuberanc i ¡1 fr·unto-n.is.:i 1 en 1 o p urtc moJ i a­
y suµcrior de la boca primitivd, cpecien<lo hacia 
abajo e inicióndosc en lü superficie untcrior Je 
el la, dos pequeíias depresi~>11cs ovales (rudimento 
de las norinns), que al crecer· dividen lus protl!. 
beranc i as fronto-nüsa 1 en tr'lHl partes, fu1•111m1e.Jo­

l os procesos nasales medio y laterales. 
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En la sexto semana empieza o dosarro--­
l larse a cada lado de la protuberancia nasal me­
di n, 1 a protuberanc i il gl obu I ar, a expensas de 1 a 
cual se forma la columnela y lil parte m&s bajo­
Y anterior del tabique nasal, así como el prela­
bio y el premaxilar. De las protuberancias naHa­
les later.::iles, se forman las alas de la 11~1riz. 

A 1 a séptima semuna, 1 .:is protul lfJPanc i us 
rnuxi 1 nres crecen hile i a dentro por debajo de 1 os­
ojos para unirse: a los procesos globular· y nasu­
les laterales u fin de completar los 1 ímites in­
feriores de las narinas. 

En la octava semana, la protuberancia -
globular se cierra para completar el labio supe­
ri(>r, al mismo tiempo que se forma el l¡¡bio, lo­
boca primitiva se divide en dos c6vidodes, la bu 
ca 1 y nus~1 I • 

En 1 a parte anterior, 1 a protubcranc i a­
g l obu lar crece hacia atrbs paPa formar el prema­
xi lar; las protuberancias maxilares crecen hori­
zontalmente hacia la 1 inca media paro unirse Jun 
tamente con ol promaxi la!' y l'ormor el paladar an 
ter i or. El que continúa cree i cndo hacia <itrás PQ 
r<.1 form,w el palaJ<1r bl;111do, el cual se une en -
1 <1 1 í no.1 medi <:1. llilsta furmar> 1 a úvu 1 a hacia 1 a -
décima semana. 

Poco tiempo después se observará e 1 de­
sarrollo del proceso del c6ndi lu y del proceso -
coronoide menos definido. 

Los procesos alvcolaPcs apapcccn sobrc-
1.:is superficies nnteriures del cuerpo de la mun-
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dtbula alrededor de las yemas dentarias en desa­
rrollo. 
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MAXILAR SUPERIOR 

En e 1 rostro existen muchas formac i 011es 
óseas, pero nuestro ·¡ nterés se centrará natur<1l 
mente en el maxilar superior, su asociac1on co11-
los huesos palatinos, y en el maxilar inferior.­
Sin embargo no debemos olvidar que &stos hucsos­
son so 1 o parte de 1 rostro comp 1 eto. 

El maxi l.:ir superior está formado por 
los maxilares en asociación con los huesos pala­
tinos, la resorción es importante ya que, mantie­
ne la forma de los huesos y reduce el volumen de 
estos cuando no se necesitan tejidos óseos. En­
e 1 perf i 1, el sesHo de 1 as suturas fronto1nax i 1.:i­
res y cigomaticomaxilares indica que el creci- -
miento en estos lu~1ares producirá un omplc:izamic_!l 
to hacia adelante y haciu ab,1jo a l.:. totalidad -
dH 1 max i 1 ar superior. En otr.:is pa 1 t1l>t'dS, e 1 cr-e­
c i miento ocurre en dirección perpendicular a los 
1 [neas de sutura 4ue no es recta. 

Los múscu I os y huesos son muy importan­
tes purd el dcs<irrollo y crecimiento de los max.i. 
1 ar-es como: 

L<l ...ipóf'i~is ptcri~1oides del hueso esfe­
noides esta en estrecha rclaci6n con la tuberosi 
dad del maxilul' supe1~ior. Ha sido punto de disc~ 
sión de varios autores, el afirmar que l<i tuGer2 
sidad chocu con la apof'isis pteri~¡oides, lo quc­
cfectivamcnte puede ocltrl'i1• en lil vid<1 ndulta. -
Sin cmbar~Jo, cu..:in<lo el nií'\o estó en p1·occ80 de -
creci1niento, la tubcrosid<1d no hncc cont,wto con 
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la apófisis pterigoides, s1 no es que estb un -
posición lateral respecto a el los y separados de 
éstas por medio de la apófisis piramidal del hu~ 
so p a 1 at i no . 

Al nacer la mayor dimensión facial es -
la horizontal y en la vida post-natal ésta dimen 
si6n es la que menos aumenta, tiene la menor di~ 
tancia que recorrer. 

La base principal dul maxilar superior­
puede ser hoy la apófisis alveolar. 

Debemos recordar, al cetudiar el creci­
miento do\ com~lejo maxilar, que 6ste se encuen­
tra unido a la base del cráneo. Por lo tanto, la 
base del cráneo influye natur,i\mente en el desü­
rrol lo de esta región. 

Indudablemente la posición del maxilar·­
superior depende del crecimicrif:o de la sincondr2 
sis esfenoccipital y esfenoot:rnoidal: Por lo tan­
to estamos tratando dos prohlcmas. 

1) El desplazumiento del complejo maxi-
1 .:.w. 

2) El ugrandamienl:u del mismo complejo. 

Ambos est¿rn í nt i m<1mcnte 1 i g.::idos. Los 
cunrb i os de cree i 111 i en to requieren nj ustes corres­
pondientes y ordenudos parü 111.:.mtener 1 a misma 
furmu, pos i e i ón, y proporc i 11nos de cada pt:H'te 1 n 
di vi duu 1 de 1 mux i 1 <1r super i up como un todo. 

f.\ crccimientn del 111<1xi l<1r superiot' es-
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intrarnembraonoso similar al de la bóveda del 
cráneo. Las poi iferaciones de tejido conectivo­
sutural, osificación, aposición superficial, ro­
sorci6n y traslación son los mecanismos para ul­
crecimiento del maxilar superior. 

Los huesos bucomax i l ures al i gua 1 que -
los huesos de la b6veda del cráneo se encuentran 
incluidos en una c6psula bucofacial (matriz c1~­
su 1 ar). 

El maxilar superior se encuentra unido­
p are i al mente o l críineo por 1 n sutura fronto-m11xj_ 
lar, la sutura cigomático maxilar, cigomático 
temporal y pterigopalatina. El crecimiento en e~ 
ta zona sirve para despla~or el maxilar 5Uperior 
hacia abajo y hacia adelante. 

Es posible que el crecimiento endocon-­
dral de la base del cr5nco y el crecimiento dol­
tabique nasal pueden dominar la rcacci6n de lus­
huesos membranosos y estimulnr el crecimiento h,Q 
c1a abajo y hacia adelante del complejo maxil.ir. 

La totalidad Je los elementos esqucl6tj_ 
cos <1soc i udos con una sn la fu ne i ón se 1 1 ama un i -
d<1d esquelética. 

La totalidad de los tejidos blandos as~ 
ciadus con un<1 sola función se denomina matriz -
funcional. 

Moss cita tres tipos de crecimiento 
6scu que suceden en el maxilar superior. 
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a) Existen aque 1 1 os cmnb i os produc i dofl­
por la compensación de los movimientos pasivon -
del hueso causados por la expansión primaria du-
1 a cápsu 1 a bucofac i al. 

b) Existen cambios de la morfología 
Osea, provocados por alteraciones del volumen uh 
soluto, tama~o, forma y posición espacial de los 
mntrices funcionales independientes del maxilar­
superior. 

c) Existen cambios 6soos asociados con­
In conservación de la forma dol hueso mismo. 

Se ha afirmado que estos tres procesos­
no ocurren simult&neamcnte. 

En los cambios ospecificus en los maxi­
lares un f.:ictor principal en el aumento de la .:iJ_ 
tura del complejo maxilar es la aposición conti­
nua de hueso alveolar sobre los m6ruencs 1 ibres­
del reborde alveolar, <JI lh1cer erupción los die!!_ 
tes. 

Debido a este ppoceso alternado de apo­
siciú11 ósea y 1·eso1·ció11, los pisos de la órbita­
)' 1 a nariz así como 1 u búvc<l<i pa 1 .it i na, se mue-­
ven lwci•1 ,1bajo en t'orm,1 paP<ilcla. 

Algunas técnic;15 ortudónticus se valen­
de la exr.:insión r6pid.:i de los segmentos pül.Jti-­
nos 1 a ter ,1 I es o sep uruc i 611 <lu 1 p a 1 a dar p<.ir,1 aquS::_ 
llos casos que existe dut'iciuncia de crecimiento 
del 111¡¡xi l ,w supcrioP; en estos casos se nota que 
el espacio dejado por l,1 scp.wociú11 del pi1l.1<lar-
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reemplazado por hueso en la 1 inea media. 
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Se debe recordar que el maxilar supo- -
rior alcanza su máxima amplitud n temprann edad. 
Algunos autores creen que el crecimiento en an-­
chura del maxilar superior se ajusta a la curva­
do crecimiento neural, que tambi6n termina a te~ 
prana edad. Esto contrasta con el crecimiento -
del maxilar superior hacia abajo y hacia adelan­
te, siguiendo la curva de crecimiento general y­
se asemeja a los cambios ocasionados por la pu-­
bertad en otros sitios. 

Korkhaus hizo resaltar la constancia de 
la curvatura sagital ~cdia desde unos mil imetros 
atr~s del agujero incisal hasta la rc~ión de los 
primeros molares permanentes. 

¡f 

Al au~entar de tarnaílo el maxilar supe-­
rior, sus diversos partes y r-cniones pas<in u oc~ 
pal' nuevas posiciones sobre e 1 hueso. 

E 1 tamaño de 1 a c <:ir<i m1rnento por una ss:, 
r1e de movimientos de crecimiento especifico en­
diversas partes, que van aumentando las dirnensiQ 
nes del moxi lar superior, en varias direcciones. 

Las ¿:¡posiciones de hueso sobre el mar-­
gen posterior de lo tuberosidad del maxilar sup~ 
rio1' sirven para aumentar la lon~¡itud del maxi-­
lar o sea de la arcada dentaria y agrandar las -
di me ns i oncs anteroposter i 01•es Je todo e 1 cuerpo­
de I maxilar superior y junto con este aumento 
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lrny un movimiento progresivo de toda la apófisis 
cigom6tica en dirección poste~ior correspondien­
te. 

Este movimiento sirve para mantener fi­
Ja la posición de la apófisis cigom&tica en rel~ 
ci6n con el resto del maxi lor superior. 

Se ha 1 legado a pensar que los diversos 
movimientos del maxilar superior en crecimiento­
contribuyen a la base funciono! pora la migra- -
ción de los dientes. 

Los ajustes en la posición de los dien­
tes que han hecho erupción y los que aún no lo -
han hecho, parecen ser necesarios debido al cre­
cimiento y movimientos de remodelado del hueso -
portador de dientes. 
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MAXILAR INFERIOR 

Al ·nacer, las dos ramas del maxilar in­
ferior son muy cortas. El desarrollo de los c6n­
di los es mínimo y casi no existe eminencia arti­
cular en las fosas articulares. Una delgada cup<i 
de fibrocartilago y tejido conectivo se encuen-­
tru en la porción media de la sínfisis para sep.Q. 
rur los cuerpos mandibulares Jerecho e izquier-­
do. 

Entre 1 os e uatro prime ros me ses de edod 
y al finul del primer aílo, el curtí lago de la 
sínfisis es reemplazado por el hueso. Durante el 
primera <Ji'ío de vi da, e 1 cree i mi en to por <ipos i - -
ción es muy activo en el reborde alveolar, en lu 
superficie distal superior de las ramus ascende~ 
tes, en el cóndilo y a lo lar~10 del borde infe-­
r1or del mnxiliJr inferior y snlwe sus superfi- -
e 1 es 1 nteral es. 

CRECIMIENTO CONOILAR 

El crecimiento end1..,condral se pr'esenta­
al .:ilcm1z<1r el p.:itr(1n mopfogenético completo del 
maxil.:ir inferior. 

Se piensa que el cóndilo es el princi-­
pal centro de cre~imiento del muxi lar inferior -
y que cst6 dotado de un potencial gen6tico in- -
trínseco. 

La di fe rene i ación y Pl'O 1 i fe rae i ón de 1 -
cart i 1 u!lº h i a 1 i no y su reemp 1 a:o por hueso en 
las capüs profundas es muy si mi lur o los cnmbios 
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que se producen en las placas de lo eplfi&ia y -
en el cortilago articular de los huesos lurgos. 

Vamos o encontrar que el cóndilo croce­
mediante dos mecanismos. 

a) Por la pro! iferoci6n intersticial en 
la placa epifisial del cartílago y su reemplazo­
por hueso. 

b) Por aposic1on de c~rtllago bojo un -
recubrirn¡ento fibroso singular. 

El crecimiento candi lores considerado­
como uno reacción secundario de rcl lena. 

El estudio de los op~1l'otos ortopl:dicos-
indican que pueden guiar 
lar inferior, pedirigido 
mente el crecimiento del 

e 1 e rec i 111 i en to de 1 m<lxj_ 
e inter•l'erir cspccífic.Q. 
huc so .:1' v co l.:ir. 

Después de 1 pr i mcr año d1: vi da extrout~ 
rino, el crccirnientll del m.:ixil,1r i11Fcrior·, se 
torno mfis selectivo. El cóndilo se activa al de~ 

plazarse, el maxilar inFc1·io1· hoci;\ abajo y h<l-­
cia üdelante. Se prcsent,:1 \111 c1•eci111iento consid~ 
ruble por aposición en el ho1·dc posterior de l.:i­
rama .isccndcnte y en e 1 bnr•dt! ,1Iveo1 ür. La re sor:.. 
e i ón ~e presentü en e 1 borde <intcr· i or de 1 a ruma 
usccndcnte <1 I .:ir~Jando así e 1 r·cbor·dc a 1veo1 iJI' y -
conserv<in<lo lu dimensión .mteroposterior de li.l -
rama <.rnccndcntc. los estu<lins ccf,Jlométricos in­
dican que el cuerpo del nwxi lar inferior conser­
va una rel i1C ión an~JU 1 .:ir const,1ntc con 1 u rumu Ll.§. 

ccn<lcnte tod<t la vídi.I. 
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Cuando se ha definido la acitiv~duJ mus­
cular es cuando cambia el &ngulo gonial. 

Cuando el &ngulo gonial tiende a hacer­
se más agudo, es cuando hay disminución de la.as:_ 
tividad muscular y esto sucede genernlmente cua.!l 
do la persona se acerca a la etapa de lu vejez. 

Las dos rumas divergen hacia ¡¡fucrn, de 
obajo hacia arriba, de trtl form;i que el crecí- -
miento por edición sigmoideo, ,1¡.>ófisis coronoi-­
des y cóndilo trnnbién aumento \.;:i dimcnsiún de 
lus ramas. El crecimiento continuo del hueso al 
veo 1 ur con 1 a dentición en des ar ro 1 1 o m1111cnta 1 a 
altura del cuerpo del rnaxi lar inferior. 

Se dice q1Je los cambios totales en el -
crecimiento de apófisis coronoides son siempre -
una reacción di recta compens<1do1·u a ex i gene i as -
funcionales y 111orfogen6tícas del rnósculo ternpo-­
ral. 

El cr·ccimiento del 111<1xilar inf<.H'Íor de­
muestra 1 u act i vi d,Hí i ntcgrüd,, de 1 as 111<.1tr ices -
c<Jpsulares y periosticas en el creci111ic1d:o de lü 
carc1. Como los có11di los no s1111 el sitio pl'in<.:i-­
pal de c1•eci111iento por <.:l1111pt~11sación, l,1 elimina­
ción de los cóndilos no inhihc 1<1 trasl,1ción es­
pacii:ll de los componentes 1'1111cioni:llcs contiguos­
del mi:lxilar inferior. La s11111,1 de lu t:r·aslación­
mils cambios en 1<1 formu, comprenden la totül idi:ld 
del crecimiento del mi:lxi lar inferior. 

El crecimiento se 1 lev<i a cabo pr1mero­
cn 1 .:i cubez.::i, después en 1 a nnchuru de 1 u cnru y 
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al' final en longitud o profundidad de la cara. -
Durante el crecimiento vamos a observar tres di­
mensiones: Altura, Anchura y Profundidad. 

El crecimiento se lleva a cabo primero­
en la cabeza, después en la anchura de la cara y 
al final en longitud o profundidad de la cara. 
Por esto es obvio que en cualquier estudio del -
cree i miento debemos C(\ns i derar una cuartn d 1 me n­

si ón, que es e 1 tiempo. Esto es muy. i mport.:inte -
para el ortodoncista quien Jeberil planear sn tri! 
tamiento en tal forma que coincida con el 0crio­

do de crecimiento en tal fopm¡;¡ que resulte m:1r::; -

f¡:ivorab 1 e. 

Como yo hemos mencionado, muchos de los 

problemas que encara el ortodnncísi:<l se rel<icio­

nnn con trastornos de l .:1 re 1 .:ic i ón <mteropostc-- · -
rior de los dientes y los maxi lores. 

Como 1 as cstructtwas de l <:i carn y el 

cr6neo crecen ü di fcrentes ritn1os y a di l'm•<:ntcs 

tiempos sur~1c uno prc!:1u11t.1: ¿Cu;i! es el mejor m~ 

mento P•lr<l inf'luir en el cr'ccimiento?, lúoi~;.irnc!1_ 

te el llhl)'l\I' éxito se lo~.11'<1riÍ en el momeni:o •k m.!J_ 
ycw cnmhio. Esto q11icr'c dec11· que el perÍl>do 

just,1111c11tc ,111tes y dur.inte 1 ,, f'llhcrtnd prcscnt<1-

! .:i rnejor• posibi 1 id<1J. L1111h1é11 l'ucdcn 1 !cv,wsc •. 1 

c.:iho e::;tlls cdmhios dcpcndicndu de !,; :::.evcridad -

Je la rn<iloclusiún y del ~11•<1do de p¿¡r'ticip.iciíin -
del hueso basul y los músculos. 

la dirección del crcci111icrnto en In den­
tición decidu;.:1 así ClHno en la dentición mixta, -

puede ser Peal izad<:1 con f'r•ecuencia antes dul trQ 
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tamiento de la dentición permanente, do tul for­
ma que la estabi 1 idad final y el nivel óptimo o~ 
tán asegurados. 

Toda la programación del tratamiento d~ 
berá basarse en el patrón de crecimiento del in~ 

dividuo y resultados por uni~ud de tiempo. Otro 
de los factores importantes quu debemos conside­
rar es 1 a di rece i 6n de 1 cree i 111 i cnto ya que ésta­
puede cambiar por s ¡ so 1 a o puede sur camb i adu -
mediante un apnruto mecánico ortod6ntico. 

BjBrk huce notar los cambios tnrdios 
que se presentan en el maxilar inferior, demues­
tra que existe un vector de crecimiento girato-­
rio en el maxilar inferior si~¡uiendo un urco que 
tiende a llevar el mentón haci.:i <1dcl¡¡nte y redu­
cir la inclinación del plano 111,rndibular. 
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DESARROLLO DE LA OCLUSION 

A travis de la historia de la odontolo­
gia, su comienzo, su desarrollo fue inductivo, 
razonando de lo particular a lo general. 

El desarrollo de la oclusión puede ser­
trazado a trav~s de la ficci6n y de hechos hipo­
téticos. 

El concepto original de lu oclusión hura 
el de una acción cumplida, 1 itoralmente. Una 
aproximación anatómica, una descripción de como­
se encuentran los dientes cuando los maxilares -
están cerrados. 

Por esto tenemos que oclusi6n significil 
cerrar, el prefijo "OC" signi Fica ";:irriba" por -
lo tanto cerrado arrib<:i". Esta apruximilción es­
t.'itica se usó con moyor énfosis en risiología y­
en e 1 reconocimiento <le desórdenes t'unc i ona 1 es. 

Edword Hurt 1 cy l'uc si 11 <lu d<J <i l 9unu 
quien en el alío de 1899, ;.1firmú el pensamiento -
ortodóntico sobre lo oclusión y retiró al conce~. 

to <lel dominio de lu ficción. Y<i que en el aí'ío­
de 1907 dijo "L:i oclusiún es l<i h<1sc de la cien­
cia de la ortodoncio", se puede definir la oclu­
sión como las relaciones norm<llcs de los planos­
incl inados oclusüles de los Ji entes cuundo los -
maxilares est6n cerrodos. 

Lu oc 1 us i ón no es e 1 restu I odo fino 1, 
una uccibn concluida. Ya que ol concepto moderno 
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de oclusión debe ser fundado en hechos dentro du 
lo posible. La oclusión es ahora un largo cami­
no que significa justamente el contacto cuspícfoo 
de dientes opuestos. 

Para 1 levar a cabo un mojar estudio so­
bre la oclusión ~ebemos de tomar en cuenta los -
siguientes puntos: 

1.- formación del arco dentario (al 1neQ 
miento de los dientes). 

2.- Curvas da compensación de los arcos 
dentarios. 

3. - Curvaturus compcns<1tor i as de 1 os 

dientes individuales. 

4.- Angulaci6n de los <lientos, indivi-­
dualrnente en relación a varios pl.:111cs. 

5.- Forma funcional <le los dientes en -
sus tercios incisalcs y oclus<Jles. 

6.- Relación facial de cada diente en -
un drco con su untugnn i sta 1' sus illlt<i9on i stas en 
el ar•co üpuesto en oclusión céntrica. 

7.- Contacto oclusill y rclaci6n inter-­
cuspídca de todos los diente:> de 1111 cJrco con 
aquel los en el arco oruesto en oclusión c6ntri-­
ca. 

8.- Contacto oclusill y relación inter-­
cusptdca de todos los dientes durante los moví-­
rnicntos funcíünalcs nh1ndibuLwes. 
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Cuando 1 os di entes se oncuentr.ir1 en po­
s i c i 6n correcta anat6mica y funcionalmente, cuo~ 
do el control muscular es normal y cuando la .:i1·­
ticulaci6n temporomandibular no es pdtol6gi6a, 
la posición oclusal podr~ coincidir con la rclo­
ci6n céntrica. 

Tornando en cuonta lo unterior podemos -
dividir la oclusión en cuatro etapas: 

1.- Aparició11 de picz<:is temporales (del 
nucimiento a los tres años). 

2.- Dentición tempor<d completa (de los 
tres años a los seis años). 

3.- Período de transición o dentición -
mixta (de los seis a los doce <11íos). 

4. - Dentición permanente (de 1 os doce: -
años en adelante). 

En la oclusi6n primorid en la mayoríu -
de los cusos de interdcntiición de los dientes 
tcmporulcs se l levu a cabo nntcs de los tres 
años de edud. Existe menos vori<1ción que en lus­
rclucinnes oclusales en los dientes tcmporules -
que en los permaneni:cs, sin ernb.:wgo, .:ilgun.:is de-
1.:is modificaciones obscrv<Jdas tienen gran signi­
ficociún el ínica. 

Vamos a encontr.::ir que la forma de los -
dientes est<J íntimamente rcl.icionada con el tarn_Q 
ño del p<iciente solo en c.:1so~ c~peciules puede -
variur este patrón. 
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Los dientes permanentes no cambian de -
tamaílo dospu6s de que eru~ciónan, con frecuen- -
cia, el incisivo central superior al erupcionar­
parece enorme a los padres, porque no toman en -
cuenta que 1 a cara crecerá a medida que e 1 niño -
crezca y madure. 

Si la cantidad de dic11tes tanto en el -
maxi 1 ar como en 1 a mandíbu I a no es L'1 correcta -
el resultado final será una maluclusión. 
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 

La clasificaci6n m6s universalmente 
usada fue dada por EdwaPd H. Angle en 1899. A11-
gle nos dice a manera de hipótesis que el primer 
molar es la 1 lave de la oclusión. 

Actualmente para la mayoria de los orto 
done i stas, 1 i1 re 1 ación de 1 primer mo 1 ar super 1 or 
permanente no es tan inviolable como lo pensaba­
Angle, ya que medi<.rnte estudios cefi.llornótricos -
han demostrado variaciones considerables en las­
rel aciones de todas las estructuras. 

clases: 

CLASE 

Angle divide las maloclusiones en tres-

Clase 1 (Neutroclusión) 
C 1 ase 1 1 (Di stoc 1 us i ón) 
Clase 111 (Mesioclusión) 

( NEUTROC LLIS 1 ON) 

la relación anteroposterior de los molQ 
res superiores e inferiores es correcta, con la­
cúspide mesi<il del p1•imer molar superior ocluye,!l 
do en el surco mcsio-bucal del primer molar inf~ 
rtor. 

Las rotaciones, 
viduales de los diesntes, 

las malposiciones indi­
la Falta de dientes, -

las discrepancias de tama~o, caen en esta clasi­
f i cae i ón. 
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CLASE 11 (DISTOCLUSION) 

En este grupo e 1 arco denta 1 inferior -
está en una posíci6n distal o posterior en rela­
ción al arco superior corno reflejo de la rela- -
ción del primer molar permanente. El surco rncsi~ 
bucal del primer molar inferior no recibe la CÚ.2_ 

pide buco-rnesial del primer molar superior pero­
comúnmente contacta 1 a cúspide buco-dista 1 da! -
primer molar superior o pueda estar aún más 
utr•ás. La interdigitación de los dientes rest.:rn­
tes es un reflejo de la relación posterior ~or -
lo que es apropiado decir que el arco inferior -
cst6 distalrnent~ colocado co11 respecto al supe-­
rior. 

CLASE 111 (MESIOCLUSION) 

En este grupo el primer mol<Jr inferior­
permanentc en oclusión habitu<ll, está colocado -
más mesialmcnte de lo normal en rclaci6n con el­
primer mol..ir superior. La ir1terdí9itación de los 
dientes restantes reflejan esta anormal relación 
<1nteroposter i or. 

Son frecuentes 1 us i rre9u 1 i radcs i nd i v í 
duales de los dientes, el csp<.1cio para la len9uo 
~'.::1rece se1• urandc y se encuentt•a 1 a mayor parte­
de 1 ti cmpo en e 1 pi so de 1 u boca e 1 urco niux i 1 ar 
es estrecho, lu lenguu no se nproxima <11 pula<lar 
como lo hilce normalmente, 1.i longitud del a1~co -
es deficiente y son comunes 1.is i1·re~1uli1rida<les­

de los dientes. 

En lu mayoría de lo!i c,1sos de clase 111, 
l t1s i neis i vos i 11fer i 01·es est:111 cxc 1 ll!:l i Ydtt1cnte 111 
e 1 i nüdos ,1 1 i nguu 1 ¿¡ pcSül' de 1 il mordida cru::::¡¡d<1. 
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Desde el punto de vista del ortodom:is­
ta, es posible que la fase mhs importante del el 
clo vital de un diente es el proceso de la erup­
ción. Los crnnb i os o fenómenos que 1 a preceden e§_ 
tán, por lo común, fuera del control del clinico 
y casi si empre suceden antes de que vea a 1 pn- -
ciente. 

Cuando se altera el orden de erupción -
de los dientes hay cerradura rápida del espncio­
y esto traera como consecuencia una maloclui;ión. 

La erupción del primer molar superior -
antes de 1 pr i rner mo 1 ar inferior o de 1 segundo rn~ 

1 ur superior untes de 1 segundo 11101 or inferior es 
precedente del desarrollo de una distuclusi6n. -
También es importante la posición relntiva cfol -
segundo molar, caninos y premolares, el primer -
molar puede estar inclinado 111csialrnente; por es­
t.:1 razón se verá acortuda 1 d 1 ongitud del urco y 

cualquier diente que haga erupción despu6s quedQ 
rá fuera de su sitio. 
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DESARROLLO DEL ARCO 

El arco dental mandibular se ocluye Jerr 
tro de los maxilares a lo largo de su forma to-­

tal. Vamos a encontrar que la mayoria de los a~ 
cos primarios son ovoides y sufren menos var1a-­

ciones en su forma que los permanentes. 

Puede haber di fcren~es causas por las -

que se vean afectados 1 os arco~, como 1 o son 1 a -

presencia de covidades intcrproximales, lus ca-­

ries ínterproxirnales en lo superficie distal del 

segundo molur primario dan como resultado uno 

p6rdida casi inmediata de la longitud del arco. 

Cuundo 1 uS pi ezus primar i .:is er•upc 1 onur1-

hac i a lu líne.:i de oclusión, los incisivos rerma­

nentes y los caninos emigran en direcciún onte-­

r i or, u un ritmo mayor que 1 <is pi czas fH' i mar' i os. 

Por eso al er•upcion,¡r las picz.a!-;; pr•imu­

r·i.:is y crecer la m.:indíbulo y <!I muxi lar superior 

queda m:1s esp<1cio <:1piculrnente p<irü el desurrollo 
de p 1 ez,¡s per111anentes. 

En el año de 1950 se observó que en los 

ar·cos dentales primarios se preseni:<Jban dos ti-­
pos: 

a).- Los que rnostruban los espacios 1n~ 
tcrsticiales entre los dientes. 

b).- Los que no los mostruban. 



los arcos cerrados son m6s estrochoa 

que los espaciados. 
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los arcos dentales primarios, una vez -
formados y con segundos molares primarios, en 

oclusión, no muestran aumento de longitud o de -
dimensi6n horizontal. 

Si el arco mandibular· contiene un arco­

primate, la erupción del primor molar permanente 

causará que el segundo molar 111·•rnDrio y el pri-­

rner mo 1 ar pr i mur i o se muevan <111ter i ormentc e 1 í mj_ 

nando el diusternu entre el cuníno prirnorio infe­
rior y el primer molar primario y permitir6n que 

el molar maxilur h<1ga erupción directamente u 

oclusión nornwl. 

Anter i orrnente mene 1 (>n<1mos que dur.Jnte -

1 a dentudura pr í muria cornp 1 et .ida, se producen 

cumbias mínimos o nulos en lo dimensión de los -

0rcos primaries. Tumbién he111us uhser-vudo que con 

l ,1 erupción de dientes pcrrna11c11f:cs, e 1 iJrco pue­

de dcort,wse si existen espacios disponibles p<J­

rd cerrursc, por l,1 influenci<1 del11ntera de los­
rno 1 urcs permanentes. 

C ll<1ndo hacen erupc i fin 1 os i neis i vos PC.!:, 

rnanentes inferiores se produce un en sane hrnn i en to 

de los ar•cos. 

los arcos que estab<111 cerrudos en 1 a 

dentadur0 primaria se ensanchun m6s en lo región 

canina que los arcos espaciados anteriormente. 

A veces el urco se cns•rnchu ali11 s1 or1-
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ginalmente no existe espacio entre los imJi.,ivos 
permanentes de mayor tamaRo. Con la erupción de­
los incisivos maxilares permanentes se presenta­
un ensanchamiento de los arcos maxilares en la -
región de los caninos y en la región molar. Tam­
bi6n aqui el mayor aumento de dimensión horizon­
tal aparece en arcos antes cerrados durante la -
dentadura primaria complotada. 

Se ha observado que si se presenta esp_Q 
cio, los primeros molares emigrar~n anteriormen­
te al erupcionar los molares permanentes. Sin -
embargo los caninos primarios mantienen su rela­
ción anteropostcrior. 

Por esto, 1 a extens i ún hacia ade 1 ante -
de la sección anterior de los arcos fue medida,­
hacia adelante, desde el aspecto distal del cani 
no. 

La extensión promedio hacia adc 1 ünte de 
loa arcos inferiores era de 1.3 mm y en los ar-­
cos superiores de 2.2 mm despu6s de la crupci6n­
de los incisivos permanentes. 

Las extensiones anteriores m&ximas al-­
canzartm 3 mm en infcriqr y 4 mm en superior. 

la cantidad promedio de extensión nnte­
r10~· en el arco maxilar es 1 mm mnyor que en cl­
areo mandibuli.lr. Sin ombur~10 en casos esp<}cífi­
cos se present•in di fcrenc i <H1 individual es entre­
crcc im icnto onterior superior e inferior. Esto­
nos i ndi c;.1 que rara vez e 1 urco man di bu 1 .-ir puede 

oxh i b ir nwyor extcns i ón antor i or que el i1rco m!!_ 

xi 1 ar. 
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La diferencia de crecimiento anterior -
maxilar y crecimiento anterior manbibular influ­
ye en el grado de sobremordida incisiva que se -
desarrolla en las dentaduras mixtas. Generalmen­
te, las sobremordidas incis~vas aumentan al pu-­
sarde dentadura primaria a dentadura mixta. P~ 

ro cuando el grado de extensión delantera de las 
secciones anteriores de ambos arcos es igual, eu 
tonces el grado de sobremordida en la dentadura­
mixta será el mismo que en lil dentadura prima- -

ria. 

En estos casos el grado de sobremordida 
incisiva será menor en la dentadura mixta que en 
la primaria. Todos los factores anteriores nos -
darán como consecuencia un grado de sobremordida 
en 1 a dentadura pePmanente, j11nto con 1 a crup- -
ción de los caninos perma11cntcs y ppemolares. 

E 1 canino mand i bu 1 <Ir permanente ~Jeneral 
mente hace e~upc i ón antes que e 1 c a11 i no max i 1 ar­
permanente. Puede crearse esp;1c í o para e 1 canino 
mandibular permanente, de 111<1yor tamaño, por ex-­
tensión üÚn mayor del sc~1mc111:.o anterior inferior. 

En el arco supcrin1•, el canino permane.!2_ 
te gencr<il mente hnce crupc i ún después de 1 pr i rner 

prcrnol<1r y después <le lu cxl'olidciún del segundo 

molur primario. 

A veces se rcqu 1 eren ¡¡_justes comp 1 i cu-­

dos paru proporc i on<:w e 1 acomodo adccuudo a to-­
dos los dientes y ocasio11,il111<Hif:<, no se lo9run 

1 os 1'csu 1 tudas desr!<Jdos. De l!~.¡t<1 manera, e 1 or-­
den de ePupción dcntul jueq<1 1111 papel muy impor­

tante en el establecimientn del <Jrco dent.tl. 
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ANALISIS DE LA OENTICION MIXTA 

Este análisis está indicado y se puede­
! levar a cabo solo en aquellos casos que tiencn­
relaci6n de molares clase 1 (neutroclusión) ca -
decir, en casos que no presenten problemas en la 
relación anteroposterior de orco superior a arco 
inferior. Son casos donde existe api~amiento ma~ 
cado, o bien casos donde se ha perdido espacio -
por extracciones prematuras de dientes prima-· 
rios. 

Para real izar este análisis nus vamos a 
basar principalmente en el arco inferior que nos 
va a servir de guia para formarnos un criterio y 
establecer un diagnóstico. 

Cuando hay diferencia de mi 1 imctros en­
tre los dientes primarios y los permanentes co-­
rrespondientes que generalmente son de tres mi 11 
metros no tendrán mayor problema en su colocu- -
ci6n. Cu<indo no hay diferencia de estos mi líme-­
tros o es mínima 1 os permunentes pueden f)resen-­
tar problemas en su ul ineaci6n correcta. 

En e asos de cxtracc iones pr~cmaturas se­
puede l'crdcr· espucio dch"1do <i la murcada discre­
panciu del hueso basul con el Jiámctro de los l,!l 

CISIVOS. 

Descubriendo tcmprunamentc estos casos, 
se evita que ul erupcionur los dientes permanen­
tes se p1'oduzca un apii\amiento mediante la ayuda 
de un ~Jurato ortod6ncico ya que si no lo hace--
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mos el resultado final sc~ri.i lu maloclusió11. 

El anél is is de la dentición mixta nos -
permitirá conocer los problemas graves de falta­
de espacio en los arcos dentarios y se harán del 
conocimienio de los padres de fami 1 ia, indic6nd2 
les las ventajas de la intcrvenci6n temprana del 
especialista. 

Para 1 levar a cabo ul anál ísis de la 
dentadura mixta se necesita: Serie total de ra-~ 
diografias periapicales lo m6s exactas posibles, 
juego de modelos, un compás de puntas mct61 icas­
finas, una regla marcada en mi limetros y la ta-­
bla impresa donde registrar los datos. 

Como ya se indico si la diferencia de -
mi 1 ímetros es más de tres mí 1 ímetros en cuda 1 u­
do habrá problemas de espacio y sí los dientes -
anteriores están 1 igerurnente api~ados se pueden­
cxtraer los caninos tcmpor;dcs paru dcj.:ir espa-­
cio sobrante para lu al ínenci6n correcta de los­
incisivos. En estos casos es aconsejable colocar 
un arco l íngual para m<rntencr la longitud del ar: 
co, aunque sabemos que parte del espacio será 
ocupado por la mesialízacíón normal de lus pr1m~ 
ras mo 1 u res. 

En los casos de f'alta de espacio excesl 
vo, debe percatarse de las ventajas de un princl 
p10 temprano, aplicando tr<1tamiento de cxtrucCÍ.2, 
ncs seriadas y por consecuuncío tcrrninaci6n del­
caso a los doce aRos, y osi uvítarnos un trata-·­
rniento mils compl ícado cuando se deja que lo mal2 
clusi6n se establezca 1 íbrernente, dcjw1dola prli-
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gresar hasta la aparición total de los diuntoa -

permanentes. 

t:RUPC ION DENTAL 

El orden normal de erupción en la de11tí 

ci6n primaria os el siguiente: 

Primero \os incisivou centrales, des- -

pués 1 os i ne i si vos 1atera1 es, primeros mol ares, -

caninos y segundos molares len¡ dientes mandibul.!1 

res generalmente preceden a los dientes maxila-­

res. 

Se considera generalmente la si9uiente­

edad para 1 a erupción dentu l : se 1 s meses pura 
los centrales primarios maxi L1res, siete a ocho­

meses para los laterales primilrios nwxilares, ul 

alío aproximadamente hacen erupción los primeros­

mol ares, a los dieciseis meses aparecen los canl 

nos primarios y los segundos molurcs primarios -

hacen erupción a 1 os dos aí'íos. Cuun<lo e 1 tiempo­

dc erupción tardu de tres a e 11<1tro meses de di f~ 

rencia en cualquier sentido, 110 implicun necesu­

ríamente que el niño presente crucpión <•norrnal,­

tampoco es rw•o e 1 CdSO de ni i\os que nuccn con -

algún Ji ente y<1 crupc i orwdo. 

El primer diente permanente en hacer 

crup e i ón es gcncr<.i l 111ente e 1 pt• i rner mo 1 ar perma-­

nente mandibulur, a los seis <li)os aproximadamen­

te aunque a 1 gunus veces e 1 i 11c is i vo centr<11 pue­

de aparecer u 1 rn i srno ti ernpo o <i 1 gut\i"1s veces un-­

tes. 
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Despu6s entre los seis y siete años, 
oparecen el primer molar maxilar, seguido del 111 
cisivo central maxilar, entre los siete y ocho -
a~os, entre los ocho y nueve aiíos aparecen lo~ -
incisivos laterales maxilares permanentes. 

El canino mandibular erupciona entre 
los nueve y once años seguido del primer pre1110-­
l ar, el segundo premolar y el segundo molar, ul­
primer premolar maxilar hace erupción entre lus­
diez y once años y el canino maxilar entre l<>B -
unce y doce años de edad, despu6s erupciona el -
segundo premolar maxilar y el segundo molar dehe 
up arecer a 1 os doce años. 

MALOS HABITOS 

Cada persona se caracteriza por los h&­
bitos que tiene, muchos son deseables y conscr-­
van tiempo y cner~¡ía, otros son perniciosos y 
tienden ,1 perturlh11· la función normal o a defor­
mar; si hien los hábitos per•11iciosos pueden pro­
vocar una 111.:iloclusión los húbitos correctivos 
pueden ser ~¡randes ali <idos. 

Los húbitus pcr'.iu<licinles, cuusnnt:c"' de 
las nh1lposicioncs dent¿irias, son <:1quel los que en 

contr,rn1os com(111111ellte <:t 1 e 1 alH11·ar una h i stor i il 
clínic.:1, la i111po1·t¿rnci.i de determinar lü pt•e>;cn­
c i <.1 de un hilb i to es h:1cto1' i 111po1•t<1nte de l Ll l:el'Q 

péutic;_1 en un caso de nwl posición dent<.wÍ<i. Las 
prcnuntas hech¡¡s u 1 paciente deben ser ese<>!! i d.:is 
cuidndosamcnte, y•1 que en muclws casos, el húbi­
tl1 es un <.icto i nconsc i <~nte y su I o se dün c1H~111:<1-
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de su mal hábito cuando se les informa ocercn dt, 
ese hibito que puede cambiar la posición de loN­
piezas dentarias. 

la edad y el sexo desempeñan un papel 
muy importante en la formación de los malos hhhl 
tos, pues cuando a los ni~os se los deja alg6n -
húbito anormal hasta la adolcscencin, pueden so­
brevenir alteraciones morbosas que producir&n al 
tcraciones dentarias gruvcs. Cu.:mdo tienen oltc­
rociones nerviosas como periodos de depre~ión, -
prcocupaci6n, excitación cuando duermen, o cuan­
do están absortos en su trabajo físico o mentul­
pucde presentarse bruxismo. 

Todos los htlbitos que son consideradus­
anormales, son factores etiol6gicos de las mal -
posiciones dentarias. 



LESIONES QUE SE ESTABLECEN EN LA 
OENTICION MIXTA Y QUE CO­

RRESPONDEN AL TRATAMIENTO PREVEli 
TIVO 
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Las lesiones que se establecen duranto­
la dentici6n mixta es todo tipo de maloclusiones 
producidas por los malos h6bitus y es donde va o 
tener su mayor importancia la ortodoncia preven-
ti va. 

Ya que estas lesiones son causas adqui­
ridas y del medio ambiente. Descontinuar la pr&~ 
tica del hábito será la medida preventiva inme-­
di ata. 

los malos hábitos pueden dividirse en -
tres grupos: 

l.- Aquel los que son la p6rdida de una funci6n 
nor·ma 1 . 

a).- Hábito de succi6n 
b).- Respiraci6n bucal 
e).- Hábitos anorm<iles de degluci6n 
d).- Hábitos anormules al hablar . 

. 11.- Tics musculares. 

a).- H6bitos por espasmo. 

l 11 .- Otros hábitos. 

a).- Morderse las uñas, la lengua, los­
labios, los carillos, o aquel los -
asociados o cuerpos extra~os. 
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b).- Anormal idadcs de los tejidog muse~ 
lares de la cavidad oral. 

1.- Hipertonicidad 
2.- Hipotonicidad 
3.- Hipertrofia 
4.- Atrofia 

c).- Hábitos de postura 
d).- Hábitos por imitaci6n. 

a).- 'SUCCION 

la función de la succión es una de lus­
rnás tempranas man i fesb:ic iones de act i vi dod f i ¡,¡ i .2.. 
lógica en el órgano de la rnasticaci6n. la suc-­
ción es una función normal on los primeros meses 
de vida, el ni~o parece obtener satisfacció~ cn­
los movimientos de succión. 

Los ml'1sculos que est.Jn ilctivos en lo 
función de la succión tienen por objeto, la pro­
ducción de un vacío dentro de la c•:ividad orül; -
de oqu í q11e 1 os 1 í qui dos o e 1 aire penetren en -
la boc<1 d11ronte la succión. 

Este h6bito, sin <luda, y b<1jn divcrsas­
form<1s, es uno de 1 as causas princip.Jles m6s fre 
cuentes de lus mal posiciones dentarias. Su im-­
portunc i a y efectos dependen de l <:1 edad, crup- -
e i ón de 1 os di entes y por ~wbre todo, de l .i in-­
tens i dad y durución del acto. S¡1bc111os que 1.:i ho­
c a es e 1 primer centro de .ice i ún y reucc i ún en -
1 <J vi d.:i de 1 niño, porque ti·.iba.i a en conj u ni: o con 
tudus 1 os sentidos. 
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La succión es el primer mecanismo úti 1-
para al imantarse, el reci6n nacido succiona au -
dedo pulgar o los dedos, para el es un hal lazou­
accidental que le proporciona placer al tocar la 
zona supersensit·i·va oral. 

El reflejo de la succión como todo acto 
reflejo ¡rn integra al nivel del sistema nervioso 
central, se han observado los movimientos de om­
br iones humanos de doce semanas y se ha notado -
la aproximaci6n de la mano a la cavidad oral, es 
decir, md ste e 1 esbozo fu nd<11ncnta 1 de 1 ref 1 ej o­
cle 1 u succ i 6n . 

Los métodos correctivos que emplean los 
padres pora con sus hijos, t¡¡les como, atarles -
1 as mannos, poner 1 e sustanc i ns om<1rgus en 1 os d~ 
dos, burlarse de ellos, son ineficaces y tienden 
a fijar olin mós el hábito, ap<:1rte de cuusarles -
frustacíones e inhibiciones. la 111ejor terapéutj_ 
cn serí.i la educación y compresió11 de los pa­
dres. 

CHUPETEO DEL DEDO PULGAR 

El hi1bito de chuparsu el dedo o los de-­
dos establece I~ etialogia <le malocluciones en -
lln li% de 1 os casos según estudios que se hon h~ 
cho en 1 os Estados U11i dos. 

Cuando el pulgar se succiono en su su-­
pcrficic palmür es c11ando c<111sa 111¡¡yorcs daños, -
y~1 que hace el efecto de un;i puli!IH:a presionando 
ll>S incisivos supe1~iurcs lwci<i Libia\ (en ¡wotru 
siún) y frc!cuentemente los incisivos 1nl'cr·iores-=:-
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hacia lingudl. 

En otros casos la posición casi horizou 
tal del dedo pulgar, determina una infra-oclu-·~ 
sión de los dientes inferiores y una infra-oclu­
s i ón de 1 os superiores determinando así, una 111or 
dida abierta anterior. 

Cuando el niño se encuentrü en un perí2. 
do entre los seis o doce me8es de edad, tiende¡¡ 
1 levarse el dedo pulgar a la boca como un acto -
norma I, aquí es donde todo f <Hil i 1 i ur cercano a 1 
niiío deberft poner especial cuiJüdo en que esta -
ac e i ó n p as i v a se p u d i e r a e o n ver t i r en uc t i v <.l. 

Cuando el niílo 1 lega a la c<lad de dos -
años este hábito declina en Id muyoría de los c_g_ 
sos, pero en otros se acent~a aón m5s y en otros 
principia este hfibito. 

En estos caso~ vumos a (!ticontrat' una 
mordidu anterior <:1hiert<1 y el tipo de rn.::iloclu- -
siún V<1 depender de l.::i posici<in U<!I Jcdn pul~i.:ir 

u otr·us dedos, de l uS contr<.1cc iones <icornpuñ<idas­
de loG m6sculos de los carri 1 los y de la pusi- -
ción de la mandíbula durante el chúpcteo. Cuan­
do 1 os Cilrr i 11 os son succ i ot1i.1Jos l"uc:,temcnte CO.!]. 

trd los seurncntos ldteralcs Je los ¡1rcos dcnta-­
r•ins se produce su constricción. CuanJo se inte­
rr11mpc el hiibito ck chupeteo, <ilgunas lllilloclusi2_ 
nes se pueden corrc~JÍr por sí solos o por sí 1111.§. 

mas. 

AhoPa bien; no en todos los casosde 
hóbitos bucules se produce un¡1 distorciót1 de los 
urcos dcnturios. V<wios factcir-cs intervienen en-
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la acción deformante de un hAbito; entre el los,­

tenomos la magnitud de la presión ejercida sobre 
los dientes a la hora de hacer succión y las di­
ferentes reacciones óseus de los pacientes. 

Este h6bito psicol6gicamentc se atribu­
ye a que los ni Ros se han alimentado con bote- -
11 a. La abertura grande de 1 a mam í 1 a h.:ice que -
el tiempo de succión sea menor; esta disminución 
de la función así como la falta de s<itisfacción, 

hace que el niRo lo sustituya succion6ndose el -
dedo. Así pues 1.:i alimentuciún nwterna serh sie.!_!! 
pre la mejor, pues la presión ejercida para la -

cxtracc i ón de 1 1 í qui do es mucho rnuyor y pro 1 ongd 

la succión; ademús, desde un punto de vist:..i sen­
timental beneficia ni nifío al sentirse abr<izado­
Y protegido por la madre. Se atribuye t<imbi6n a­
la falta de atención de los p.udres h"cia sus hi­
jos, éstos, sinti6ndose alejados y solos rccu~ 

rren a 1 u succión de 1 dedo pura no <1b11rr i rsc y -
corno medio de satísfacción. ll<1y tumbión niños 

muy sensibles que por el solo hecho de recibir -

un rcgaílo o una reprensión, se escondun y se co~ 
suelan chup~ndosc el dedo. 

b).- HARITO'S CON LOS LABIOS 

La succión del dedo 111il gur puedc ser 
acompaíludo ¡1or lu succión de los lühios o ilpure­

ccr por si solu. El de rnús i111pllrtanci.i es el de­
cnloc<H' el luhio inferior· li.1ci<1 <1dent1•0 mordién­

dolo con los di<~ntcs incisivof:i superiores, prov.!:2_ 
cundo una 1 .ib i o-vcrs i t'111 de é~~tos, ti1111h i én con 

frccuencii\ 111ordidd .:ihier·t.1 y siempt·~! 1 in~JIH>-ver­

sión de los incisivos infer•iorcs. 
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E.1 dentista puede ayudar a este t ! po de 
paóientes con la proposición de ejercicios tales 
como la extensión del labio superior por debajo­
del borde de los incisivos superiores y lo apl i­
cacíón con fuerza del labio inferior contra él. 

e).- HARITOS DE LENGUA 

Para el ortodoncista la lengua es la 
causa de muchos males. Este 6rgano es suscepti-­
ble a colocarse en los posiciones mbs imprevis-­
tus, más común que ni ll~JÚn otpo. 

La lengua es un órgano m6vi 1, musculo-­
so, aplanado, situado en el piso de la boca. 
Cuando esta el cambio de dentición la lengua pu~ 
de provocar graves tP<istornos, si se tiene h~bi­
to de tenerla entre los dientes. El niño inst1!}_ 
ti vamente juega éün 1 a pi ez<1 múv i y il ! perder 1 a 

introduce es ese cspuc i o 1 u 1 cn!)Ud pr·ovocundo 
una mordida abierta, teoría que 110 hn sido corn-­
prob¡1da en forma cerne 1 u yente si ésta i nterpos i -­
c i ón l'roduce la 1111wdidü abicr·t •. 1 o si la mo1,di<la­
abicrt,1 permite .:11 nií'ío intcr'¡Hiner la lengua en­
cl esp~1cin existente cnt!'c los incisivos superi~ 
t'es ,, in Fer i or'cs. 

Cuando se pronunc 1 a mucho la s es otro­
de lns problem<1s provocados por la interposiciéin 
de Id lengua, produciendo una dicci6n anormal y­
defectuosu. 
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d).- HABITOS DE MALAS POSICIONES 

Las malposiciones pueden ser provoc11das 
también por los malos h6bitos de posición. Es-­
tos hábitos se encuentran en ni~os que acostum-­
bran dormir con las manos o el brazo sobre el CQ 

rri 1 lo, o quienes al estudiar, apoyan una mano -
sobre la cara, pudiendo causar deformaciones y -
maloclusiones unilaterales de las arcadas denta­
rias. 

Es difíci 1 que estas causas provoquen -
unas maloclusiones, debido a que el n1no consta!}. 
temente cambia de una posición a otra. 

HABITOS DE RESPIRAR POR LA ROCA 

Estos hábitos pueden diviidirse en dos: 

1.- Respiración buc<ll por obstrucción 
2. - Resp i rdc i ón buc;11 por Hób i tos. 

La resp i rae i ón bue a 1 puede ser causada-
1 ü mayoría de los casos por unu interfercnciu en 
el trayecto respiratorio, éstas pueden ser: obs­
trucciones nasales, amigd<.ilitis, alergi<:is, <_!te.­
Este húbito se obscr-va en niiios con ventilación­
cntor·pccidn, o UIH1 obstrucciún total del püsaje­
de <i i re a través de 1 as v í d~; l\il~hl 1 es; como por -
ejemplo cuündo h<ly cat<wro 11.is,11, y el nií'ío es -
forzudo a mantener 1 a boca t1hicrt.:i; a ulgunus ni_ 
ños les es imposible ccr•rar los l.:1hios, <lebiJo a 
1 <1 protruc i ón de sus di ente~> superiores; por esa 
dificultad de inspiración y expiración el nií'ío -
se ve Forzudo u rcsp i1·¿ir JH>t" 1 a boca. El trC1ta-
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miento a seguir es eliminar la causa de obstruc­
ción nnsal. 

La respiración bucal altera el balanco­
muscular que act~a normalmente sobre los dien- -
tes; la mandlbula se deprime con la boca abierta 
aumenta la tensión de< los carril los y se reduce-
( a presión de· 1 os 1 ab i os dej <:indo que 1 os di entes 
se dirijan libremente hacia labial; la lengua se 
dirige hacia abajo en su posición normal en el -
techo del paladar creando una presión negativa;­
los carrillos con sus músculos en tensión, fuer­
zan los dientes posteriores hacia 1 inuual donda­
no hay presión de porte de la lengua que los coll 
trarrestc. El estrecharn i cnto de 1 orco superior­
y la proyección de los dientes anteriores a la-­
bial, son el resultado de la respirnci6n bucal. 

La respiración bucal por hi:ibito se pre­
senta en niños que ilÚn eliminadil In c<1usu respi­
ran en fornlil constante por 1 a boc<1; e 1 síndrome­
t í pico de la respiración bue.JI se caracteriza 
por los síntomas siguientes: 

Contracción de lo dentadura superior, 
hipertrofia y agrietamiento del labio inferior y 

ilpiiirnnicnto de ambas arcddds. 

HARITO ANORMAL DE DEGLUCION 

En el h[1bito anormal de deglución los -
lnbios son proyectados l1<1ci<1 delante, los carri­
llos presio1Hrn sob!'c las CiH'ilS hucali;:s de los 
dientes postcr•iores haci;_1 linuual y la lc11~1u•:i es 
f,)t'Z,'1dc1 fuel'temente entl'e 1 os i lle is i vos, dnndo -
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como resultado, una labio-versión de 6stos o una 
rnordi da abierta marcada, <JSÍ corno un estrech.i- -
miento de los arcos. 

Este h&bito anormal de deglución es una 
perversión de la función normal. Es uno de los­
más difíciles 'de corregir es constante y conti-­
nuo ya que se efect6a inconcientemente. 

llABITOS MASTICATORIOS. 

Despu6s de la edad de la succ;6n es fr~ 
cuente e 1 hábito de morderse 1 as uñas, este hábi_ 
to pernicioso, no es causante de rnaloclusi6n al­
guna, puesto que las fuerzas real izadHs c:il mor-­
derselas son si mi lares a los aplicados en lama_§, 
t icac i ón. 

El paciente nervioso está espcciulrnente 
~rcdispucsto a este hábito y sobre todo ante co~ 
truriedades de cualquier tipo, prcocupuciones, -
tr<1bajo intenso o inadaptabi 1 ic.lud social. Mu- -
chas veces este hábito se sustituye por el mor-­
di squeo de lápices, de lubios, o de carri 1 los, -
cte. 

RRUXISMO 

Es el rechinamiento y movimiento de tri 
turaci6n de los dientes sin propósitos funciona­
l es. 

El bruxismo se efcct6a en un. nivel sub­
concicntc controlado de manera refleja y e:s, por 
1 o t;.1nto, en 1 a muyor í u de 1 os casos, <le8Conoc i -
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do por el paciente a menos que se le hayo 1 loma­
do la atención sobre él. 

Con el bruxismo se provoca un desgaste­
de las coronas de los dientes incisivos y puede­
producir trastorno en las rel<1ciones de contacto 
interproximal ocasionando pulpitis, exposición o 
muerte pulpar. Otras posibles consecuencias del 
bruxismo son bordes del esmalte afilados e 1rr1-
tantes, dientes o restauraciones fracturadas, e­
incluso extrangulaci6n apical de la pulpa. 

El mejor aparato para enfermos con sin­
tomas disfuncionales, es la f6rula oclusal que -
;:ibarca todos 1 os di entes, tanto superiores como­
¡ nfer i ores. 

Es muy com~n, y probablemente puede con 
siderarse normal, l;:i tendencia transitoria u 
apretar firmemente los ~axilares y los dientes 
al efectuar un esfuerzo, o pora hacer cesat' una­
nrnn i festaci ón emocional como el llanto, o bien·­
para expresar determinación. 

El bruxismo se efect~a en un nivel sub­
consciente contro 1 ado de münero ref 1 ej u y es, 
por lo tünto, en la mayoria de los casos, desco­
nocido por e 1 paciente iJ menos que se 1 e lrny u 
1 lrnnudo la ai:cncilin sobre él. Por eso, h<1 sido­
di fíci I de cstudi.ir la irnpo1·t<1nciu y frecuenciu­
dc brux i smo hast¿1 rec i entcmc11te cuando se i ntro­
dujcron dispositivos reu i st:i·.wes que puedun recQ_ 
BCI' y c..11 macennr in forn1<1c i ún tlccrca de 1 d ¿1ct i vi -
d,1d de los músculos del 111.ixil<1r de diu y de no-­
che. El bruxi smo 111~1s i ntc11so se presenta generul 
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mente por 1 a noche, pero muchos individuos rech.L 
nan también los dientes durante el día cuando oe 
encuentran bajo tensión. 
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No en todos 1 os casos de húb i tos buc;i--
1 es se produce una pistórci6n de los arcos det1t.Q 
rios, .varios factores intervienen en la acci611 -
dcformante de un h6bito. 

Generalmente, se concuerda en que si el 
hf1bito se abandonu antes de l;1 erupción de lo;, -
dientes permanentes unteriorcs, no exige gran 
probabi 1 idad de lesionar el alineamiento y la 
oclusión de los dientes. Pero si el hábito per-­
siste durante el período de dcrntadura rnixt.él pU<~­

den producirse consecuencias desfi~1uruntcs. La­
~iravedad del desplazamiento de los dientes <lepe!!_ 
derú genera 1 mente de 1 u fuerz<1, f1•ecuenc i <l y du­
ración de cada periodo de succión. 

El mal al inearnicnto de lüs piezas gene­
ral mente produce unu ubcrtura 1 ;1bi .il pronunc i Lidu 
de las piezas anteriores supc1·iores. Esto aumen­
ta la sohrernordida horizontal y obr>c la 111ordicfo; 
y según, lu acción de p.ilanca producidu, puede 
resultar una inclin<1ciú11 lin~1ual y un apl,rnado -
de lo curva de Spec de 1.is picz¿¡s 111.indibularcs -
anteriores. Al~1unos cxami11;1d1ll'es co11sidcr.:111 quc-
1 os segmentos postcr i ores 111axi 1 at'C!; pued<!ll verse 
for·zados 1 i llHUil l mcntc por 1" muse u 1 ütUra huca 1 -
en tensión, que puede cstrccl1<w e 1 drco y produ­
cir una mordida cruzadu post()t•ior bilateral. 

Cuando estos puc i !!ni.os 11 c~¡an con e 1 
dentista, van con sus dientes deformados y entoll 
ces el trat<lmicnto no scril p!:1icóló~1ico sino rncc.Q. 
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nico, la maloclusi6n ocasionada. Se cree que lo 
mejor sería combinar el tratamiento psicol6gico­
con el mecónico, aunque para algunos m6dicos y -
psicólogos,este último debe suprimirse pues ase­
guran que el trauma psicológico que se produce -
en el ni~o al retirar drásticamente este hábito, 
e,;:, mucho tnayor. Pero en cam\.:iio cuando la edad es 
mós avanzada, el trauma psicológico ser~a mayor, 
porque además del hecho de chuparse el dedo exi§_ 
ti era una malformación dentar i u dcform<mtc que -
ocasionaría las burL.1s de los rnnigos del n1110. -
Por esto lo mejor ser~ colocarse en una situa- -
c i ón intermedia, entonces no emp 1 earemos di rect.2_ 
mente y de inmediato ul tratamiento mec6nicu so­
bre todo en edades pequeñas co1110 son 1 os tres o­
cuatro años. Lo que h<1remos pr· i mero enseñar 1 e -
sus modelos de estudio y se~)un<lo hacerle cornpre~ 
dcr e 1 daño que se estó causando. 

Hacerle ver i~1ualmente lo inndecuado, -
unt i estético que es chuparse e 1 dedo. A~i í, con-­
tondo con su cooperación, colocaremos un ilP<ir·.::ito 
por a usur· ¡'>or 1 as noches que sirva de recuerdo; -
pues durnnte el suei'\11 puede .i r1consc i cntt!111cnte 
chuparse e 1 dedo y este aparuto podró dcscont i -­
nuar el htihito y cor1·c~1ir la rth1loclusic'in causado 
en 1 os di entes <rnter· i Ol'es. 

Esta coupcrac i ón se puede obtener en ni_ 
í)os de cdüd cort<1 de cuatro ,¡ e i neo af1os, conta_!l 
do adcm6s con la col,1boració11 <le los pudres de -
f\1111 i 1 i ,¡. Ocbemos y podemos ev i b.ir 1 os mal os h.J­
b i tos perniciosos de la infil11ci<1, corno chup,1rse­
e 1 dedo, mol'derse 1 ,1s uñas, morderse 1 os 1 .:ib i os, 
la lengua, o los carrillos. 
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La utilización Je aparatos fijos o r(~mo 
vi b 1 es pueden prevenir en muchos casos anom¡:¡ 1 i .. -; 
dento-faciales. Para evitar interposición du la 
lengua, puede colocarse un aparato con bandas o­
coronas, con una barra que impida la interposi-­
ci6n de la lengua. 

También se puede uti 1 izar una reji 1 lo -
incorporada a un arco 1 i ngual, contra 1 a cual se 
coloca la lengua impidiendo que haga presión so­
bre dos incisivos. Esta reji 1 la sirve para los­
ni~os con h&bito de succión del dedo pulgar. 

Muchas veces el n1no adopta 6stc h6bito 
por 1 a necesidi.ld de mantener 1 a boca <:1bi c1·ta pa­
ra su resp i rae i ón norma 1 cuondo l1<1y obstiicu los -
naso-faríngeos, debe prohibirse el uso de chupo­
nes y no prolongar el uso del biberón m:is de un­
año en l.:1 lact<rncio artificial, por•¡uc p1'ovoc<rn­
estrecharniento del maxil<Jr (Micro9n,1tismo) y 
prognatismo alveolar. 

En lu luct¡.rncia notur¡1I dchu tenerse en 
cuenta 1 <1 pos i e i 6n de 1 n 1 no, que debe estor sen­
tado y no acostado, par<.1 cv i t,1r 1 a pres i 6n dura!}_ 
te lil l<lctancia sobre la mandfbula, que puede 
ocas1on;w en <Jl~Junos c,1sos retpo~1natis1110 infe- -
rior. 

Es muy import<.inte que el 111110 se adapte 
u 1 os aparatos y debcrú estnl' de acuerdo en u sur 
el aparato, que tendr5 como objeto el hacerlo 
consciente del pr~Jlema. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

Cuando se ha perdido prematuramente la­
total idad de un diente se colr.~c<:i un aparato pura 
prevenir el desplazamiento Je los otros· dientes. 
Este ap<:irélto es e 1 mantenedor de espacio y qlll~ -

en el campo de la Ortodonciil os muy importante. 

El mm1ter1edor de espa<: io es un aparnto­
que nos va a servir para muntl~llcr en su sitio a­
los dientes que han perdido contacto entre sí, -
por la ausencia prematura de uno o más dientes -
temporal es. 

CLASIFICACION: 

Los mantenedores de espacio pueden cla­
sificarse seg6n varios criterios: 

a).- Por su colocaci6n: fijos y removi­
bles. 

b).- Por su función: funcionales, semi­
funcionales y no funcionales. 

e).- Por su elaboración: acrll icos, me­
tálicos, y mixtos. 

d).- Por su acción: activos y pasivos. 

e).- Combinación de los anteriores. 

a).- Por su colocacion: 

Fijos.- La construcción de este tipo de 
mantenedores es por medio do coronas totales va­
cii:ldas, pr~cfubricadas de acero con bondas y ba--
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rras. 

Ramovibles.- Son aparatos de acr11 ico -
que se detienen por ailherencia o por ganchos. Al 
mismo tiempo que mantienen el espacio, ayuda o -
mantener el plano de oclusión y evita. la estruc­
ción de los antagonistas. 

b).- Por su función: 

Funcionales.- Es aquel aparato que ade­
rn&s de conservar el espacio, restaura la función 
fisiológica de la zona desdentada. 

Semifuncionales.- Son aparatos que cum­
plen su función fisiológica on forma 1 imitada. -
Consiste en una barra colocado entre los dos so­
portes y descansa en el surco ccnt.t«il del arco -
antagonista al estar en oclusión. 

No funcionales.- Este aparato no es fun 
cíonal porque no ayuda o la nwstic<1ci6n. Se 
construye con uno corona vaciada o una banda de­
Ortudoncio, a la cual se le solda una aza la 
cu u 1 va a<lozada o 1 u ene í o y no ti ene contacto -
con 1 o are ,ida an t.<1~)011 í st.:i. 

e).- Por su acción: 

Activos.- Se le l lonHHI octivos porque -
mueven los dientes de soporte devolviéndoles su­
posición correcta, cuando dichos dientes se han­
inclinado mesíal o Jistalmenhi h.icía el lugar 
donde se hizo 1 t1 cxtPüCC i ón. 
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Pasivos.- Esta aparato solo sirva rora 
conservar el espacio de dientes faltantes. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Mantenedores de espacio fijos: 

Ventajas.- Permite ejercer al m6x1mu la 
habi 1 idad técnic;1 del profesional y proporciorrnr 
el medio de control m6s seguro y eficaz sobre la 
direcci6n e intensidad de la fuerza ortod6ntica. 

En todo tipo de maloclusión se pueden -
uti 1 izar aparatos fijos de ortodoncia; 1 levan a­
cabo con faci 1 idud y exactitud doterrnin.idos movj_ 
rn i en tos dentarios que 110 es f úc i 1 rea 1 i zur me- -

<liante aparatos removihles o que lo hm;on con di 
ficultad o de manera incomplet..l. 

Estos movimientos son l.1 riot<ición, la -
inclinación y enderezumiento dent.:wios y cambios 
de nivel del plano oclusal junto con cambios de­
inclinación axial. 

Oesventaj as. - Es prob 1 cmát i co pr·epurar-
1 os dientes soportes escasos de coronas, donde -
se colocan coron.is p1•ef'abric<1das o totales VuCl.Q 

das. 

Tampoco est6 indic<1Jo el tratamiento 
cuando la higiene bucdl es deficiente, cuündo el 
niño descuidado pomµc los \\pnratos, que es olvi­
dadizo y no se coloca los cl6sticos. 
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MANTENEDORES DE ESPAC 1 O REMO V 1 HLES 

Ventajas: 

a).- F5cil de hiclienizar 

b).- Muntiene y establece lu dimensión verticul. 

c).- Pueden utilizarse en combinaci6n con otros-
métodos preventivos. 

d).- Pueden usarse solo parte del tiempo. 

e).- Facilit.:i la masticación y L.1 fonéticd. 

f).- Son estéticos 

g).- Permiten la circulación <le la sangru hacia­
los tejidos blandos. 

h).- Lu verificaci6n de caries es fóci l. 

i). - Pueden cortarse par.::i dat• l u~FH' o un di ente­
en crupc i 6n sin neces i J,,d de co11stru ir un -
apéH'<1to nuevo. 

Dcsv entaj .1s: 

a).- Puede perderse y romperse fbci lmentc 

b).- El p.:icicntc puede no us¡irlo 

c).- Puede rcstrinflirse el movimien1:o do cxpan-­
siún 1.:iteral s1 se usun ganchos. 

d).- Puede irritarse el tejido blando. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES Y 
REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 
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Indicaciones.- Cuando se ha perdido pr~ 

maturamente un diente primario y hay espacio y -
adem&s sostén 6seo adecuado en relaci6n con el -

tamaño del diente permanente a erupcionar, es ifil 
portante y necesario que se mantenga el cspacio­

por medio de un mantenedor, si se da ol caso du­

exi sti r ausencia congénita de los segundos prem~ 

lares, es preferible dejar que el primer molar -

permanente se desplace haciu mesial, ocu¡h1ndo 

.1sí el lugar del premolur; y cuando se prc.scntu­

nusencia congénita de los incisivos l<itcr.oles s~ 

periores, es posible sustituirlos por l•>s cuni-­

nos, desp 1 azadas hacia mes i o 1 • 

En cuso de prognatisrno, es preferible -

cnlocar una prótesis en el esp<1cio antes dícho,­

para faci 1 itor el trotarniento ortodóncico; oc.<1-­

siona también malos h.'ibitos, dcfect(>S del hablo­

y crea en el niño un comple.io de inl'e1•ioridad, -

por 1 o que es conveniente co 1 oc ar• un mantenedo1·­

func i ont1 I y estético. 

El rnüntene<lor rcmovihle est.'i indic.:iJo -

cuando ~e pierden 1 os primeros mu I <wes pcr111<1nen­

tes, untes que e 1 seyun<lo mo 1 .-ir pc1·m.:incnte csté­

en condiciones <le erupcionar, el sc~1u11do mol<11' -

puede ocupur el lugur del primer molar. Pe1•0 si 

e 1 segundo 11101 ar yü crupc i 0116, hay que mantener­

e I espacio paru una futura prótesis. 

E 1 mantenedor es Func i on¿1 I po1•qt1e i nter 

v 1 e nen en 1 u 111t1st i e ne i ún cuino e 1 11101 ür pe r•m;nien-
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te estil casi erupcionado, no necesita un manten~ 
dor fijo. En algunas ocasiones el mantenedor no­
es indicado cuando se pierden dientes tempornlcs 
por ejemplo: Cuando se pierde el segundo rnol,11• -
te~por~I y hay ausencia cong6nita del segundo 
premolar, no se coloca el mantenedor de espaciu­
para que el primer molar permanente se mesial ice 
y ocupe el lugar del segundo premolar, tmnbió11 -
estil contraindicado en casos de perturbaciones -
ondócrinas, desarrnonías denb)t'ias y de dcsurro--
1 lo de los maxilares, tambi6n en casos de di~1l2 
sias ectod~rmicas y en paladares fisurados. 

REOUl'SITOS 

'Se pueden dividir nn funcionales y pr.3~ 

tices. 

Funcionales.- Es el mantener el di¿1111c.,-­
tro mesio-distal del espt:lcio en su totalidlld; el 
permitir los procesos de crecirnie11to y desa1·1·,1-­
l lo de los dientes y ~u·cos <ilveolares, per111itir­
I u erupción de 1 sucesor pcrm<1nente, rest i tui 1· 1 a 
función musticatoriu, pr•evc11ir la sobre erul'ción 
de los antt:lgonistas, nwnterH!I' el rnovi111ie11to l'un­
cional de los dientes. 

Prúcticos.- Evitar lu mu1:il6ción de los 
dientes temporulcs que v.iyil11 a ser soportes de -
aparuto, evitan<lo así lü rna11ípulüción prolo11~)ado 
en lo bocu del Pucientc; co11strucciún senci 1 la -
que se foc i 1 i te e 1 uso ~3cncr•t11 í zoJo de estos dPQ 

rütos por el odontólo~¡o, que seo f6ci 1 de 1 i1n- -
piur, que su costo se.:i PcduciJo, el mantenedor -
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debe de ser estético para no causar mala impre-­
si6n creando problemas psicológicos al niño. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Mantenedores de espacio de dientes ante 
riores temporales y permanentes. 

El puente fijo se empica en el reempla­

zo de uno o dos i neis i vos despu6s de 1 os can i rws 
permanentes y los 6tros ~ncisivos han asumido 
sus posiciones definitivas en ul arco, este pueu 
te se coloca hasta que el tratrnniento ortodónti­
co si es necesnr i o se haya comp 1 etad~i. 

En cunnto al recrnpl¡¡zu de los incisivos 

primarios, In pérdid<J prcrnutut•ti de un incisivo -
primario merece consider<1ción, no solo en c11onto 
a hábitos perjudiciales, si bi1;n <1 1.i pérdid<J 
prcmatur<:i de un incisivo no tri.le consigo 1 a pér­

dida de 1 espuc i o debe lwccrsc 1 <is 111cd i c iones ne­
cesarias de 1 a zo1H1 donde se lt<1 extraído e 1 di e~ 

te o tomur una impresión y hacer modelos pur<.1 
comp<11'<ic i oncs futUl'dS, cu¡mdo no se va a poner -

una t'r·(itesis inmediatamente. 

Por' otr·u p.:irte el requisito funcion¡il -

parc:J 1 ¡¡ Fonética es vcrd<idcro. Los 11.Jbitos perj!:!. 

dicidles como llevar la lcn~JUd hucia adelunte, 
mustic¡¡ción incorrect.:1, y h<1ld.11' i\JU.:11, puede 
ser producto de 1 ¡:¡ pérdi dil prw11utura de esos 

di en tes. 
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Procedimiento: 

1.- Se toma una impresión de alginatu -
con la corona de acero colocada sobra los primo­
ros molares deciduos previamente adaptadas. 

2.- Se vacía la impresión en yeso. 

3.- Doblado del alambre 1 ingual de 0.28 
pulgadas y soldado a las coronas en su posición­
pal atina. 

4.- 'Se puede soldar un pequeño espolón­
al arco 1 ingual para dar al di unte acrll ico ma 7 -

yor estabi 1 idad. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DEL SEGMENTO INFE­
RIOR ANTERIOR. 

En este se~1mento la púrdidil dentaria es 
r·ar·a y por lo tanto es dificil eleqi1~ el tipo de 
mantenedor que se va a usar, ya que es di fici 1 -

anc 1 <lr 1 o sobre 1 os pequcl\os i neis i vos dec i duos -
y se tiene liJ inconvenic11ci<1 de 1<1 ilcclcruda pé!: 
didu tfo los dientes conti9uos que sirven de so-­
porte .i 1 mantenedor. 

Un mantenedL>r' de esp,1cio l'ijo es prefe­
rible 110 obstante !.J dificultnd Pura construir -
s1 nos 1 imitamos a dientes contiguos. 

También es posible lü uti 1 ización de 
unu corono rnet[JI ica con un póntico volado y un -
dcsc<111so sobre e 1 i neis i vo ady<1ccnto es odccUü-­
do. lln <1rco 1 inBuul Fijo de C<tnino u canino o -
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un arco lingual fijo de molar deciJuo, a molCH' -
deciduo puede funcionar dependiendo de la edwl -
del paciente y el crecimiento posible de esta z2 
na. Algunas veces la incorporación de lln aditil··­
mento a rnunera de manga es necesar i u para no i nhJ.. 
bir el crecimiento. La erupción de los incisivos 
.i.nfer i ores permanentes debcró ser observada cu i -
dudosamente y deberán retirarse los mantenedoras 
de espacio a la primera se~al de erupción. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DEL PRIMER MOLAR 
PRIMARIO 

En los mantenedores <le espacio para el­
primer molar primario en los mantenedores de cs­
pac io para el primer molar primario <lche pcr111i-­
tirse el crecimiento latcrül del arco. 

Como el diáme+.rr_, mc:;¡,,_Ji stal del pri-­
mer molar primario es mayor 41H~ el del primer 
premolar, se deduce que un mantenedor de espacio 
en és·ta región del arco no tiene que permitir la 
expansión anteroposterior. 

Prcp<.wuc i ón de 1 os di entes p í 1 ares: 

la preparaci6n del canino y segundo mo­
lar primario 9cncral111ente so li111i1:a <:1 lu climinQ 
ci6n de los:puntos <le cont.ici:o, 1.i 1·educción de­

la altur•a cuspídeu y de todo•¡ los Lm~3ulos Pcten­
tívos, hDsta unu línea justo por del.hijo del bor­
de 1 í bre de 1 a ene í ü, JllWLI h.iccr- en e 1 di c11tc 

los corl:cs mesi;:il y <list¡1I, '''' lus dientes pil¡:¡­
res se e111plcü un disco de c,11·!i11r1dum du 111t,diu pu.!_ 
guda co11 corte de un solo 1.ido r, un disco de diQ. 
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manta uti !izado para la operoci6n remanente una­
piedra pequeña. 

Oespuis de terminar los cortes procedo­
remos a tomar la impresión de alginato y se vu-­
cia en yeso piedra. Despu&s se toma la mordidu -
en cera y se col oc il en e 1 art i cu 1 ador para coro­
nas y puentes. Uno vez montado se lubrica y se -
hace todo el proceso en cera y finalmente soco­
loca el revestimiento y se cuela. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONALES DEL 
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO 

El di&metro mosio-dital del segundo mo­
l ur primario, es mayor que e 1 segundo premo 1 i.lr. -
Por lo tanto el mantenedor para esta zona norma! 
mente no requiere permitir lu expansión antcru-­
posterior. 

En algunos CüSOS el pr1111er 'molar pcr·rriü­

nente so mueve e inclina me~ialmente en el <1rcu­
p¿1ru ocup;1r parte Jcl espucÍ1> correspondiente <11 
scuun<lo pre111n 1 i.lr aún a1d;cs de que e 1 11101 ar crup­
c 1 one. Pdt'.i me<líP mcdidnt<! l,i t'<H.lio~.wafi<J la -

Jist.i11cia ex<1cta de la J:(Hld entre Jistul del prj_ 
111 e r· 111 o 1 .:11' p r i mur i o a rn e s i il 1 d t:I p t' i rn e r m o 1 u r pe.!: 

rn<.111c11te no erupcionado, se u~;.i un ~al ibrador, C.§. 

t.:1 mcdid<.J se traslü<la al modc!I<> Pc1ru determinar­
li! posición del extremo dist<1l de lü prolon9a- -

e i 611. 



MANTENEDOR DE TIPO CORONA Y BARRA O -
BANDA Y BAl~RA. 
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Maritenedor de espacio fijo funcional de 
tipo corona y barra o banda y barra, 1 a barrn e!! 
t& soldada a ambos extremos a los aditamentou de 
soporte. Este tipo de mantenedor de espacio us -
m~s simple y funcional, aunque no el m6s deseu-­
b 1 e. Se prefieren coronas metá 1 i c dS comp l et.:is -
p~1ra 1 os soportes, ya que ofrecen meno~; pos i b i 1 i. 
dudes de requerir comcnt.:iciún posteriormente. 
Sin embargo en el diseño de el adit~mcnto deba­
rra existen en e 1 n1ercodo coronas de t:1ce1•0 i noxi, 
dable anat6micamente correctas en diversos tama­
ños para colocarse sobre los dientes de suporte. 
la barra puede ser de ucero inoxidable o alguna­
aleación de níquel y cromo. 

MANTENEDORES FIJOS NO FUNCIONALES 

Este tipo de mantenedor esta constitui­
do de los mismos componentes que el tipo funcio­
na 1 o sea coronas de acero i nox i dab 1 e, pe ro con­
barra intermedia o mal lo que se ajusta a los te­
jidos. 

Si el aparato us diseRado corructamen-­
te, el diente para el cual su ha fabricado al 
muntencdor, hace erupci6n entre los brazos del 
mantenedor. 

MANTENEDOR DE MAYNE 

Un mantenednr de espdcios no Funcional­
quc perrnítc ajustes menores para el control do -
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espacio mientras el diente se oncuontro un n1'11p­

ción, es el mantenedor do Mayno. 

MANTENEDOR DE GERBER 

El mantenedor de espncio Gerber puede -
ser fabricado directamente en la boca durante 
una cita y no exige trabajo do laboratorio. 

Procedimiento: 

1.- Se selcicciona unn corona o handa 
ortod6ntica sin costura para el diento de sopor­
te y se ajusta. 

2.- ld superficie mesial so marca paril­
la co\ocnción de aparato en furma de U que puede 
ser so 1 d<ido y.:1 sea con so 1 dadur<.1 do p l at..i y pos­
ta de soldar o base de fl6or. 

3.- El alambre en fu1·ma de U sv ajust<..1-
dcntro du l tubo, se col oc¿¡ el up<H'ilto y se ex- -

tiende el <.ilambre hastu encontrar en contacto 
con e 1 di ente en el aspecto mcsi al de l <1 zona 
desdentdd<J. 

4.- So uti 1 izd un l;1piz o un ... 1 lima mar­
cadora p.ira e:::.tablecer· lu dimensión corrcctu, se 
retiru dl apur¡¡to y se sueldo en este punto. 

S.- Se agrega a la soccion de alambre -
un descanso oclusol para reducir el afecto de PQ 

1 anca. 
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MANTENEDOR TfPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO 

Cuando se pierde un segundo molar doci~ 

duo antes que el primer molar permanente haga 

erupción, el primer molar permanente podr& hacer 
erupción en sentido mesial respecto a su posi- -

e i ón norma 1 y atrapar e 1 se~)undo premo 1 ar con 
repercuciones considerables. Can frecuencia exi~ 
te un desplazamiento de lü línea mc~dia hacia ul­
lado ¿¡fuctado de la cara, puude trastornarse la­

interdigitución de las cúspides ant<.igonistas y -

formarsu puntos pr•emüturos d1l contacto, ¿¡qu í es­
t6 indicado colocar un mantenedor de espacio vo­

lado o sea, con un soporte que evite el desplaz~ 

miento musial del primer molar permanente y • 
guarde el espacio para el suyundo premolar con-­

servando la oclusión. 

ARCO L 1 NGUAL T 1 PO MfRSllON 

Se emplea este tipo de 111<1ntenedor cu.::in­

do existe pér•dida bilateral do los mol.::ires deci­

duos. 

En la arc<1da inferior se pr<!fiere usar­

coronas completas de ucero y,1 que el golpe cons­

tante <le la oclusi(in snbr·e 1.i superficie vestib~ 

lur de l.::is band.::is tiene.fon <i t•ornper la unión del­

comento, lo que pur111ite id doscalcificación del­
di ente o mov i 1 i dad de 1 <JP<11•,d:o. 

Existen di versos mi i ti1rncntos vert i cu 1 es 

que permiten ül dentist~1 rof.iP;W y <1justilr los -

arcos linguulcs. El <Hlitan10111;0 empleado rni1s l'r!::_ 

cucnt:c!rr1ente es el tubo do mudi.i cal1a y s11 rcspes: 
tivn pciste. 
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MANTENEDOR OE ESPACIO REMOVIBLES 

Los mantenedores de espacio de tipo ro­
md~ibles poseen ciertas ventajas definitivas. 
Como son 1 levados por los tejidos, aplican menor 
presión a los dientes restantes. Pueden ser fun 
cionalos debido al estimulo que imparten a los -
tejidos en la zona desdentada, con frecuencia 
aceleran la erupción de los dientes que ::;e en- -
cuentran abajo de el los. Son mós estiticos que -
los mantenedores de espacio fijos, resultan m6s­
f6ci les de fabricar, son m~s fhci les de limpiar. 

Las desventajas de estos mantenedores -
son la mayor posibi 1 idad de r6rdida o fractura, 
el paciente tarda m¿s tiempo on acostumbrarse a­
e 1 1 os cuando son co 1 ocados por voz pr i rn<~ra, su -
mayor dependencia de la coope~aci6n dul pacicn-­
te. Estos aparatos se conv i orton ese ne i .i 1 monte­
en dentaduras parciales removibles que exigen el 
mismo grado de precisión y cuidado de lus teji-­
dos blandos, oclusión, etc., que el dentista da­
a sus pacientes de protesis do adultos. 

LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES SE­
DIVIDEN EN: 

1.- Dentaduras parcioles 
2.- Arco lingual 
3.- Aparatos para corrocción de mordida 

cruzada 
4.- Aparatos para hábitos. 
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Dentaduras Parciales: 

t:s cuando por medio de un aporoto prot~ 
s1co removible, son reemplazados los dientes que 
se han perdido prematuramente. 

1-- [ste aparato se uti 1 izo en niños 
que han perdido los dientes miteriores, sirven -
para evitor el establecimiento de un h&bito per­
judicial como serla la proyección de la lengua -
hacia adelante y producir con el tiempo una mor­
dida abierta. 

2.- Son muy 6ti les para evitar proble-­
mos de dicción. 

J.- Restauran la est&tica perdida en la 
zona anterior de la boco. 

ARCO LINGUAL PALATINO 

El arco 1 ingual es un tipo de mantene-­
dor de espacio que estb indicado 6nicamente en -
la p6rdida de dientes deciduos hi laterales. 

Aparatos para guiar la erupci~n denta--
ria. 

Estos aparatos se dividen en: 

a).- Recuperadores de espacio. 

b).- Aparatos para corregir mordida cr~ 
zada anterior y posterior. 

c). - Aparatos de tipo Haw 1 ey y sus modj_ 
ficaciones. 

1 



ARCO PALATINO Y LINGUAL 

liños de a 1 ambt-c O .O 18 



Recuperadores de espacio: 

Aparato ortodóncico capaz de rocuporor­
el espacio dejado por uno o varios dientes doci­
duales pórdidas prematuramente. Este aparato ti~ 
ne una acci6n ospccifica y consiste en la coluc2 
ción de un resorto i.l presión que va insertado en 
el alambre de los brazos vestibular y 1 inguol 
del dispositivo. 

PLACA HOWLEY 

El dentista, usa con m&s frecuencia es­
to tipo de aparato, puede ser activo o pasivo, 
consta de una placa do acrl 1 ico y un arco vesti­
bular. 

Cuando 1 u formuc i ón t'ildi cu l or se encuen 
tra avanzada lo suficiente se podra usar esto -
aparato. Se va eluborar un armazón con alambre­
redondo calibre 20 ó 19 en níquel y cromo o de -
ocero inoxidable. Los ~3anchos retentivos, pue-­
den ser de tipo circunferencial, de bola y se c2 
loc~111 cuando sea posiblr: sobre lns primeros rnol!! 
res permanentes. Para construir el arco labial -
de ;Jlambre, se ha1•ú prirnc:ro una osa circular dc­
retc11c i ón p 1,.:.-l<l que se ext i cnd0 hosto e 1 po 1 <1- -

dur. 

fstil .:isa deberú ser de ]0 a 12 111111. de -
1 ong i tud y deberá ¿1p1•ox i rn<irsc, .:iunque no hncer -
contacto u los tejidos uinnivoles. Se dcho tc-­
ner cuidado de no llevar- el .:isa de111<1~iado m•ri-­
ba, para que no ha~¡d pres i {in sobre 1 os 1ll'>crc1 o­

n es rn u se u 1 ar e s e i r-,. i te l.:i s m uc.:: os u s . 
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Este aparato se colocar& on la boca dol 
paciunte en una segunda visita, para que el pu-­
ciente se acostumbre a 1 levarlo y para que los -
tejidos se adapten durante un período de dos o -
tre~ ~~manas antes de iniciar un ajuste para mo­
ver los dientes. 

Cuando existe folto congénita de los in 
cisivos laterales super¡ores, discrepancia en el 
tamof\o de 1 os di entes en e ascHJ como e 1 1atc:.ra1 
en forma de cono, o un incisivu faltanto con de~ 
p 1 azom i ento ·de 1 os i neis i vos contiguos puede 
agregarse un resorte auxiliar o resorte en asa -
al nlambre labial para ayudar 'l la ol incación de 
los dientes y n la consol idaci6n do los espa- -­
caos. 

MODIFICACIONES OEL APARATO HAWLEY 

Se ha visto que el a¡i;1rato re.movible P.!}. 

latino básico con ganchos en los mol<lres y un ª.!: 
co labial con o sin placa ocl11~H1I constituye un­
aux i 1 i ar ortodónt i co versót i 1 que puede ser ut i -
!izado en cualquier e(fod. L.:.i 111odificaciún mas -
sene i 11 <J es d~Jl'C~Jilr ~Jdnchos o o l .Jst i cos en lugar 
del rn•co l<1bi<1I p¿¡ra retr·<HH' lo;, incisivo::, supe­
riores. L<>S elósticos son muy of"icaces y t•educen 
el número Je visit.Js de ubsc;r·v<1ci;>n. 

PLACA VESTIBULAR DE JHONSON 

Este aparato es la pluca vestibulor 
que se construye con flexi ~Jl<1ss o vidrio pl&stj_ 
co. Es un dispositivo d~: :ir•rn aplicución ün Or­
todoncia Preventiva. 
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€.s un aparato que requiere del puciente 
una amplia colaboración debiendo emplearse en un 
principio junto con el sel lado de los labios, 
(con papel durex), al cabo de cierto tiempo, ul 
nií\o adquiere tonicidad en sus labios lo que <iy!.!_ 

da a mantener dicho aparato en posici6n corree-­
ta. La 6nica contraindicación aparte de aque- -
l los en que no hay colaborilción del niño, es co­
mo ya se dijo, cuilndo existe alguna obstrucciún­
en los pasajes respiratorios. 
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LESIONf.S QUE 'Sí ESTABLECEN, TRATAMIENTO Y DIFE-­
RENTE'S APARATOS, TRATAMIENTO Dí LESIONES VAl(IAS 

Muchas veces el uso de determinados op~ 
ratos nos establecen lesiones de diferentes ti-­
ros. 

los aparatos removibles inferiores sun­
menos tolerados por el paciente y generalmente -
son satisfactorios para lograr movimientos apre­
ciables. Cuando existu una relación trrn11116tici1-
incisal de borde a borde, los incisivos inferio­
res pueden ser desplazados en sentido 1 ingual st 

hay espacio adecuado. Puede ser necesario acu-­
Jir a la retención indel'ini<l<1 y deber.) asegurar­
se de que 1 os espacios ere ados no son cu usa de 
proyección de lenguo o de postura de lengua. 

Debido con frecuenciu u la pérdida pre­
motura, algunos di entes se h<Jn desp 1 azado hacia­
l os espacios dusdentudus y deberán ser movidos -
hasta su posición original para permitir la eru~ 
ci6n de los dientes permanentes. 

El movimiento de los dientes poster10-­
res Deneralrneni:e implic<rn I¡:¡ <1bertur<1 de esp<icio 
y no al cierre de los mismos. 

El activ<1dor o monoblock se uti 1 izu Pu­
ra mejorür lü oclusión poster·ior durante la den­
tición mixta,el monoblock puril tr<ibujur la fuep­
za musculur, elimirwn las rctrucciones funciona­
les uprovechurH.lo cualquier Cl'ecinti(!llt~i hnrizon-­
tul del maxilar inl'eríor que ocurrierii durünte -
el tratamiento. 



APARATO PARA HABITO DE CHUPAOEOO 

Arma:6n Palatino 
Alambre 0.036 

APARATO PARA ltABITO DE LENGUA 

ma::ón Po 1 ot i no, ..-------r.ft.~!f"'---1n puntfls l.ldici""' 
des. 
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APARATO PARA HABITO DE CHUPADEDO 

APARATO PARA HABITO DE LENGUA 

Ar111az6n Pnlatino 
Alambre 0.036 

Bandas 

Armazón Palatino 
con punt~s adici2 
na les. 



APARATO REMOVIBLE DE HAWLEY 

Aunque se ha visto que e 1 aparato rerno­
v i ble de Hawley constituye un auxi 1 iar val iosu -
para lograr la correcci6n cortod6ntica de car~c­
ter primordialmente est&tico, los resultados ob­
tenidos, son genera 1 mente i nc!stab 1 es, lo que 1 n­
d i car~ retención semi-permanente. 

PANIALLA Ol~AL 

La pantalla oral ocupa ~n lugar entre -
los aparatos funcionales ya qae su acc1on provi~ 
ne del control y modificación de las presiones-· 
que se originan en los músculos y tejidos blan-­
dos de labios y mej i 1 las. 

Este apurato se us,1 para neutra 1 izar d~ 
ficienci<1s en la posturu labidl y en su función­
proveyendo una cubierta pura los dientes ante- -
riores y los tejidos gingivales adjuntos y pora­
preven 1 r 1 a resp i 1•ac i ón buca 1 cu.:rn<lo el se 1 1 cJdo­
anter i 01· y Pl)Sterior es inadecu<Jdo. 

Si los incisivos supcriol'es cst.Jn pro-­

tuidos l·un di dStenws y hüy un toque únicamente a 
los inL·isivl'S pr·otuidos y no esté en contacto 
con l us Ji entes Je 1 os se~1111erd:os huc a 1 es 1 <i pre­

s i ún de 1 os 1 ab i os y de 1 us 1111;j i 1 1 <1s que yacen en 

cont<1ct,) con las alas late1·.il1:s s1wve111ente divcr. 
gentes du 1 Ll pant.:i 1 1 ,¡ ur,11 1:'1L11-i1 tota 1 nicrd:e co!.!_ 

centr'<H1t1 en las supcrl'icics l,1l>idlcs de los incl_ 

s 1 vos l'rotu idos y prúx i 111ns " ~,;11•., bordes i ne i s.:i--
1 cs. 
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Si los incisivus inferiores estun un 
contacto con los incisivos superiores en la pusi 
ción de oclusión céntrica la presión de la p.int.2_ 
1 la oral, ser& también trasmitida a los 1ncisi-­
vos inferiores cuando el lo• ust6n en contacto, 
como en 1 a deg 1 uc i ón y éste contacto de 1 os i nci 
sivos superiores puede11 ser rostruidos por medio 
de los incisivos superiores. 

El uso de la puntal la oral en tales 
circunstancias lleva un rics~¡o paru los incisi-­
vos super 1 ores, 1 os cua 1 es serón pres i on¡¡dos de2_ 
de el frente por lus pantullas e intermitente 
golpeados desde atrás por los incis·ivos inferio­
res cada vez que el los entrc11 en oclusión. 

Para el diseílo de este aparato es 1mpo~ 
tunte la 1·elaci6n del labio inFcrior, con los 
sc~1mentos labiales de los at·cos dentarios. 

La acción mecánica Je la pantalla oral­
scrú 1.:i de producir un.:1 prcsiún linguol sobre 
los incisivos superiores y en consecuenciu, una­
inclinación lingu.:il de estos dientes, s1 no ex1~ 
te obst:úculo mecónico p<11·a ese movimiento. 

f.ste <1P<11·.:itu se Vil .i constr·u ir sobre 
los modelos de trubaju supe1•1or e inferior, fij,Q. 
dos juntos en oclusión cúnt·.ricu. 
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PLANO 1 NCLI NADO 

Para corregir 1 a mordí da cruzada 1 in- -
gual de un incisivo superior es el uso dei plu110 
inclinado que es uno de los medios m&s simple~ y 
efectivos que tiene la ortodon¿ia preventiva. 

Este aparato en ninHÜn momento debe <lu­
jarse m&s de seis semanas, en uno de los requisi 
tos previos para el pl<1110 in<"linado, un entrecru 
zrnniento vertical normal o excesivo y un espacio 
adecuado en el arco purtl 11cvHr al incisivo a 

una relación anteropostorior correcta con los 1n 
cisivos mandibulares oponentes. 

Cuundo existe una rclüción de borde con 
borde o una tendencia (1 la 11101·did.i abierta el 
uso del plano guío estú contr<1indicado. 

La mordida cruzada Hu deba a: 

1.- Un diente supernumerario situado en vestibu-
1 ar puede causilr unil tor!i i overs i ón y ta111b i én 
unu desvi<1ciú11 lin~¡ual do un incisivo, el 
cuál puede e1·upcion.ir en 1·elación de mordidu 
e r11:::.<.1d<l o rot.1<lo. 

2.- Un ti·uumutis111<1 de un diente anterior tcrnpo-­

ral puede e mis.ir un reempl <1zu111iento permane~ 
te y que 6stc crurcione un mordida cruz<lda. 

3.- Un.1 deficiencia en In lo11~¡itud del ¡¡reo pue­
de provocar l.1 desvi.1ció11 haciü linHuul de -
1 os di entes anter i lJJ'cs ¡w1•11¡¡11wntes 011 su pr~ 

ceso de erupc i ún. 



68 

Cuando el incisivC> superior es el cou-­
sante de la anormalidad, como generalmente lo -­
es y como consecuencia con el incisivo mandibu-­
lar opuesto desplazado labialmente es corre~ta -
la aplicación del plano guia. 

La construcción de oHte aparato se lle­
var~ a cabo en un término do cuatro visitas. 

Ventajas del plano inclinado: 

1.- f~ci 1 construcci6n 
2.- R6pido de corregir 
3.- No hay dolor en el movimiento del -

diente. 
4.- Es rara la inci<loncia. 

Desventajas de 1 p 1 ano i ne 1 i ni.Ido: 

l.- Grandes 1 imitaciones en la dieta d,!:!. 
rente el uso dol ~1aratu. 

2.- Creación de un defecto temporal en­
e 1 hab L:i. 

3.- Tendencia a creor IHHI mordida nbier:.. 
to anterior si se deja el aparato -
mucho tiempo. 

4.- Mal al ineamie11to del diente cuando­
sc retira el aparato. 
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- TRAMPAS Lt NGUALES 

Este aparato se uti 1 iza para controlar­
la succi6n del dedo pulgar. 

El IDej~r momento para colocar los aparQ 
tos contra los h&bitos es al final de la primav2 
ra o comienzo del verano, cunndo las energlas 
del nií'ío están canal izadas en las actividades de 
juegos afuera de la casa y el nivel de salud ge­
neral está en lo más aito. No se aconseja up 1 i -
car los aparatos en invierno, debido a las cnfe~ 
medades ya que el aburrimiento de la inactivi-­
dad puede estimular lu reDrc!siú11 del húbito. 

Cuando se co 1 oc un cBtos uP<H'.itos se 1 n­
d i cará uní! dieta bland<:1 en lo~; primeros díüs, a.!_ 
gunos nií'íos pueden q~jej.:irse de dificultad ni tr.Q. 
g<ir, otros pueden babearse, pero conforme pasn -
el tiempo estas molestias dcs.ipureccri.ln. Estos­
n i t1os estarim en continua comun i e uc i ón con el 

dentista. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1.- Necesidad de que el cirujano dentista conoz­
ca y descubra oportunamente maloclusiones 
incipientes: para lo cual deberá establucur­
la observación metódica de sus pequeños pu-­
cientes. 

2.- Para el diagnóstico apropiado y para el tra­
turniento de lus irregul;:iridades n1enore5 en -

1 a f ornh1 de 1 arco es fundumenta 1 , 1 d corupre­
s i 6n profunda del crecimiento y dusarrol lo -
de lo dentición. 

3.- Evitar lu pérdida prematuro de dientes, te-­
ni en do en cuenttJ 1 ilS cornp 1 i cae iones que esto 
true consigo, es i mper i os<.1 1 o necesidad de -
colocar un mantenedor de espacio. 

4.- Descontinuar los malos hbbitos y corregir 
maloclusiones; evitando sicmpr·e medidas drá.§. 
ticas. 

S.- Oeboril el dcntistu de práctica BClleral cono­
cer 1 a e 1obor.::ici6n de un ap.::irato p,1ro <>rto-­
donc i o preventiva. 
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