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P R O L O G O 

. La presente t~sis, pretende hacer resaltar la importancia que 

tiene para el Cirujano Dentista el conocimiento de la ORTODONCIA -

PREVENTIVA, y su aplicaci6n en el ejercicio profesional sin ser un 

especialista en Ortodoncia. 

Esta recopilaci6n, fu~ elaborada de manera que el Odont6logo· 

encuentre. aqui una obra de consulta práctica sobre los tratamien-· 

tos que se encuentran dentro de la ORTODONCIA PREVENTIVA. 

_Consciente de sus posibles limitaciones,. el mayor deseo es -­

que esta t~sis cumpla con el prop6sito de poder ser de alguna uti­

lidad para el Od~nt6logo y el estudiantil: 
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INTRODUCC ION 

Prevenir las enfermedades es la verdadera misi6n de todo pro­

fesional que se dedica al complejo arte de curar. Prevenir tiene -

la ventaja de evitar la definitiva alteraci6n o cuando menos ate-­

nuarla. Por otra parte, es siempre más simple efectuar una correc­

ci6n en sus etapas iniciales no s6lo por el tratamiento en sí, si­

no por la rapidez de sus resultados. 

La maloclusi6n ocupa el tercer lugar entre los problemas de -

salud oral, debido a su alta incidencia que va en aumento por toda 

la gama de factores que componen su etiología, y por el papel evo­

lutivo del hombre. 

Como un freno a este problema tenemos a la ORTODONCIA PREVEN­

TIVA, que cada vez cobra mayores ímpetus para resolver las maloclu 

siones antes de que aparezcan o sean severas, aplicando los dife-­

rentes procedimientos para evitarlas o para erradicar hábitos buca 

les nocivos, que también llevan a una maloclusi6n. 

Anteriormente no se le daba la importancia que merece, se le­

tenta en un papel secundario y pocos la practicaban. Ahora con los 

avances de la ciencia y un resurgimiento de la Odontología preven­

tiva se hace ya más notable, y el Cirujano Dentista de práctica g~ 

neral debe aplicarla para poder ejercer una buena Odontología. 



"O R T O D O N C I A P R E V E N T I V A" 

C A P I T U L O 

I 



3 

"O R T O D O N C I A P R E V E N T 1 V A" 

DEFINICION.-

La Ortodoncia Preventiva o Profiláctica, puede­
definirse como la parte de la ciencia~ arte de la Odontología -­
que trata del diagnóstico, profiláxis, tratamiento y eliminación­
de los factores causantes de las disarmonías oclusales y dentofa­
ciales. 

Según Graber, es la acci6n ejercida para conservar la inte-­
gridad de lo que parece ser oclusión normal en determinado momen­
to. 

El objetivo de la Ortodoncia Preventiva es el logro y la co~ 
servación de un ambiente normal para el individuo, a la vez que -
la debida actividad fisiol6gica de sus dientes y tejidos bucales­
blandos, así como de su musculatura facial y masticatoria; para -
obtener el grado 6ptimo aceptable dél desarrollo y funcionalismo­
dentofaciales. 

BASE.-
Emplea todas las formas terapeúticas de la Odontolo-­

gia Clínica, la biometria y la biomecánica. Esto se puede llevar­
a cabo mediante procedimientos de tipo mecánico y fisiológico, h!_ 

ciendo una buena odontología preventiva, evitando los ataques in­
deseables del medio ambiente, eliminación de h~bitos bucales que­
pudieran interferir en el crecimiento normal de los maxilares y -

posición de los órganos dentales; correcci6n oportuna de lesiones 
cariosas sobre·todo en áreas interproximales, y una restauraci6n­
correcta de las dimensiones del 6rgano dental, logrando rehacer -
los puntos de contacto. También incluye la corrección de las cau­
sas generales pertinentes, tales como la postura inéorrecta y los 
tastornos nutritivos. Por último mencionaremos que cuando sea ne· 
cesario se harán extracciones de dientes temporales morosos, y se­
emplearán mantenedores de espacio cuando el caso lo amerite, con­
secutivamente a la pérdida prematura de ciertos dientes tempora·· 
les. 
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La Ortodoncia Preventiva la ejerce el Cirujano Dentista de -
pr~ctica general, y se debe hacer siempre que esté a nuestro al-­
canee y que tengamos los conocimientos necesarios para su ejecu-~ 
ci6n. Cuando el mal ha llegado a ser mayor y está fuera del alca~ 
del Dentista de práctica general, es greferible mandar al especi! 
lista quie~ está capacitado con los conocimientos necesarios, y -
no dejar que prosiga el dal\o; pües seríamos los responsables di-­
rectos de cualquier desviaci6n~ El paciente siempre recurre al Ci 
rujano Dentista y éste aconseja el camino a seguir. 

PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA DENTRO·DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Aunque puede no·agradarle, el Dentista de práctica general -
tiene una. importante y gran responsabilidad Ortod6ntica. Puede -­
ser que no esté obligado a tratar un paciente determinado, pero -
debe hacer un d.iagn<Sstico ·a todos según su capacidad, y está obli 
gado a aconse) ar al paciente en relación con una maloclusi6n y su 
posible tratamiento. 

·En México el Dentista de pr~ctica general, ha tenido poco en 
trenamiento y experiencia en Ortodoncia, al igual que en otros 
campos de la Odontologia, pero es dificil que sus pacientes lo se 
pan; esperan que su Dentista les aconseje en asuntos de Ortodon-­
cia como lo hace en Operatoria y Prótesis. 

Citando un fragmento escrito por Graber que comenta: cuantas 
veces ha dicho el Denti.sta a un paciente nuevo:. si lo hubiese Vi,! 
to antes hubieramos podido evitar este problema, ahora se necesi­
tan medidas enérgicas y todav1a es dudoso el fxito, y el paciente 
con frecuencia responde: pero doctor, yo siempre he visitado al ~ 

Dentista al menos dos veces por afto y nunca me mencion6 ningan -­
problema, salvo caries. Este ejemplo pone en evidencia la falta -
.de interés de adquirir conocimientos de algunos profesionales, o­
quizl el poco apego que se tenga a la profesión. 

Lo primero que nacesitamos. tener, es una conciencia preventi 
va .oclusal, o sea, examinar al paciente con la boca abierta as! -
como cerrada, esto es primordial pues el paciente siempre recurre 
primero al Dentista general y es él quien.se da cuenta del probl! 
ma. Pero a pesar de ello muchos Cirujanos Dentistas tienden a di!, 
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minuir su valor, ya sea por ignorancia o por indiferencia argume~ 
tando que son dientes temporales que ·los van a cambiar, y colocan 
restauraciones inadecuadas o los extirpan a una edad temprana sin 
tomar las debida's medidas necesarias para prevenir los daiios que­
causen estos malos tratamientos. El valor de este servicio nunca­
será bien ponderado ya que un tratamiento odontol6gico poco ade-­
cuado o insatisfactorio realizado en los niftos, puede dafiar pena! 
nentemente el aparato masticatorio dejando al paciente con muchos 
de los problemas dentales hoy en dfa tan comunes en la poblaci6n­
adul ta. 

La atenci6n que se debe prestar al nifto es mucho mayor o al­
menas igual que la del adulto,. pues es en los niftos donde se en-­
cuentra este crecimiento y desarrollo rápido que les produce un -
constante cambio. Hasta la fecha el modelo de desarrollo que se -
cons'idera normal para cualq1lier nitio no ha sido fijado y [>Uede s~ 
frir modificaciones. 

En la Ortodoncia Preventiva tomaremos en cuenta que cada ca-
· so es particular y debe estudiarse por separado, desde luego ape­
gado al conocimiento de las bases y normas que nos facil·itan el -
estudio. 

CAMPO DE ACTIVIDAD.-
Puede decirse que la labor del Cirujano 

Dentista en Ortodoncia Preventiva consiste de un modo especffico­
en lo siguiente: 

1.- Prevenci6n de la caries dentaria de acuerdo a las nociones mo 
dernas. 

2.- Restauraci6n de las zonas cariadas en los dientes temporales­
Y permanentes para restablecer sus formas noTI1ales, con ei -­
fin de mantener una oclusi6n equilibrada, un funcionalismo c~ 
rrecto y un parodonto sano. 

3,- Apreciaci6n de los procesos evolutivos desde el punto de vis­
ta de los dientes, lo~ maxilares, la mandíbula. y la cara; to.­
do el.lo por medio de modelos, radiograftas y otros criterios­
Y normas de desanoqo y cre~iaiento. 

4. - Regulac i6n de la p4rdlda de los diente' teaporlles seaQn el ~ 
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desarrollo, crecimiento y maduración del individuo infantil. 
S.- Empleo de medios colaboradores prevntivos para promover y mag 

tener la oclusión normal, como la eliminación de dientes muy­
morosos y de piezas supernumerarias, mantenimiento de espa--­
cios, empleo de aparatos ejercitadores y corrección de hábi-­
tos nocivos. 

6.- Recabar la colaboración del médico de la familia y del espe-­
cialista, para el diagnóstico y tratamiento de las afecciones 
generales que tengan correlación dentofacial. 

7.- Recomendación de tratamiento quirúrgico en los casos que sea­
necesario, por ejemplo: reducción del labio leporino, de la -
fisura palatina y demás defectos que requieran intervención -
quirúrgica estomatológica. 

B.- Recomendar al especialista en Ortodoncia los casos que prese~ 
tan deformidades de los maxilares y ma,ndíbula, ausencia cong~ 
nita de dientes, así como la existencia de dientes supernume­
rarios y otros trastornos ortodónticos que estan fuera de ---
11uestro alcance. 

La profiláxis de las maloclusiones depende del diagn6stico -
precóz de las mismas por parte del Cirujano Dentista de práctica­
general, requiere la intervención de que él sea capáz, y en casos 
indicados la consulta del Médico general, del Pediatra, del Orto­
doncista y demás especialistas médicos u odontol6gicos que sean -
necesarios. 

OBJETIVOS. -
1.- Permitir la correcta función masticatoria, previniendo la mal 

oclusión. 
z .. Reducir la propenci6n a la caries y su establecimiento. 
3.- Prevenir las anomalfas de la estética facial de origen denta-

rio. 
4.- Evitar un tratamiento ortod6ntico extenso en edad ulterior. 
s.- Evitar la aparición de lesiones periodónticas. 
6.· Evitar y eliminar las anomalfas de la función respiratoria y­

sus consecuencias como causas de irregularidades en el desa--
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rrollo dentario. 
7.- Prevenir la aparición y desarrollo de una actitud mental ina­

decuada debida a disarmonías dentofaciales. 
8,- Colaboración para una buena fonética. 

El Cirujano Dentista puede escoger una de tres alternativas: 

l.· Prevenir que ocurra cualquier cosa anormal. 
2.- Interceptar una situación anormal que se está desenvolviendo. 
3.- Corregir una anormalidad que ya se desarrolló y que es más di 

fícil de tratar. 

Es obvio que la primera alternativa es completamente preferi 
ble y en la que el profesional no especializado en Ortodoncia pu~ 
de prestar su mayor servicio en la prevención de las maloclusio-­
nes. 

OCLUSION NORMAL. 

La posici6n de los dientes dentro de los maxilares y mandíb~ 

la, y la forma de la oclusión son determinados por procesos del • 
desarrollo que actdan sobre los dientes y sus estructuras asocia­
das durante los períodos de formaci6n, crecimiento y modificación 
postnatal. La oclusión dentaria varía entre los individuos, segdn 
el tamaño y forma de los dientes. posición de los mismos, tiempo· 
y orden de la erupción, tamaño y forma de las arcadas dentarias y 

patrón de crecimiento craneofacial. 
El estudio de la oclusión se refiere no solamente a la des-­

cripción morfológica¡ penetra en la naturaleza de las variaciones 
de los componentes del sistema masticatorio y considera los efec­
tos de los cambios por edad, modificaciones funcionales y patol6· 
gicas. La variación en la dentición es el resultado de la intera5 
ci6n de factores genéticos y ambientales que afectan tanto al de­
sarrollo prenatal como a.la modificación postnatal. 

Adn cuando los dientes se encuentran perfectamente formados­
en cada maxilar, no existe garantía de que la oclusión sea normal 
La perfecta interdigitación es lo ideal y casi solo es posible ·• 
obtenerla sistem4ticamente en las creaciones arttsticas del Pros-
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todoncista. La oclusión ideal es una meta admirable, pero general 
mente una imposibilidad terapéutica. 

Tomando en cuenta lo anterior tenemos un axioma importante -
con el que podemos comenzar y que dice: que lo normal en fisiolo­
g1a es siempre una gama amplia, nunca un solo punto. Veintiocho -
dientes en· situaci6n correcta, y en equilibrio con todas las fue!. 
zas ambientale~. y' funcionales, pueden considerarse normales. Una­
oclusi6n atractiva, equilibrada y sana tambi~n puede considerarse 
normal, aunque existan leves giroversiones. 

También puede ser normal que un niño posea una marcada sobr~ 
mordida vertical u horizontal y con incisivos derechos. La curva­
de Spee, curva de.compensaci6n, altura de las caspides y relación 
de cada diente con su antagonista, así como otras características 
oclusales, pueden variar considerablemente y aún considerarse nor 
males. Aun así, lo que e-s anormal a una edad puede ser normal en­
otra. Algunos e)emplos de la relación entre el tiempo y la norma­
lidad, son las maloclusiones transitorias como: apiñamiento dura~ 
te la erupción de los·incisivos, proyección anterior de los inci­
sivos laterales superiores, dando el aspecto clásico de "patito -
feo'', la tendencia de los~primeros molares a ocupar una posición­
de clase II, antes de la p~rdida de los segundos molares tempora­
les y la inclinación lingual de los segundos molares inferiores -
en erupción, antes de que la lengua haya podido influir en estos­
dientes en erupción. 

Es muy importante que el Dentista reconozca estas condicio-­
nes transitorias tal como son, y que no interfiera en.los inten~~· 
tos de la naturaleza para lograr lo que será posteriormente un P! 
trón normal y una disposición normal de los dientes. Es muy impor 
tante esto porque algunos Ortodoncistas y Dentistas de práctica -
gener~l han sido culpables de utilizar aparatos ortodónticos ino­
portunamente, interfiriendo en lo que es en realidad un patrón de 
desarrollo normal; produciendo con demasiada frecuencia perjui--­
cios a los dientes y tejidos ci~cundantes, dando por resultado u­
na maloclusi6n iatrogénica. 

Resumiendo, podemos definir a la oclusi6n normal como unade­
terminada disposición de los dientes entre si y con respecto a ~-

.q • ' ' t 
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los maxilares y la mandibula, el cráneo y la musculatura de laca­
beza que sea estteticamente aceptable, y que está en armonta con-• 
la salud y la función de los dientes y los tejidos que los rodean. 

OCLUSION NORMAL Y SALUD ORAL. 

Si por buena salud oral entendemos la ausencia de caries dell 
tal y enfermedad periodontal, debemos considerar la relación en-­
tre oclusión normal y placa bacteriana ya que por lo comón se a-­
cepta a esta ültima como factor desencadenante de estas lesiones. 
Los programas de prevención dental están dirigidos a impedir la -
formación de placa bacteriana por medio del manejo de la dietao a 
alentar su eliminaci6n si ya se ha formado. Los dientes bien ali­
neados facilitan esta remoción en las caras libres o en las prox,! 
males. En ciertas maloclusiones, la higiene oral efectiva es pra.s, 
ticamente imposible, La generalidad de estas bocas exhiben una i!! 
flamación gingival agravada por fuerzas oclusales indeseables. Al 
tiempo que las fuerzas oclusales llevan este estado inflamatorio­
ª zonas más profundas, puede sobrevenir pérdida 6sea y enfermedad 
periodontal. 

No obstante, la oclusi6n normal en ausencia de prácticas pr~ 
ventivas para la salud oral no debe ser considerada una garantia­
de buena salud. La oclusi6n normal solo contribuye en forma indi­
recta a la buena salud oral, facilitando el mantenimiento de las­
buenas prácticas de higiene. 

OCLUSION NORMAL Y SALUD GENERAL. 

La buena estEtica dental en todas las edades favorece tanto­
el aspecto como los sentimientos del individuo. La maloclusi6n,·• 
al desfigurarlas, puede tornar a ciertas personas t1midas, retr3! 
das y temerosas. Es capaz, por tanto, de producir malestar social 
y crear complejos de inferioridad y actitudes negativas que alte­
ren el desempefto vital. En los niftos, la vergUenza por su aal as­
pecto dental puede afectar su rendimiento escolar, el que por lo­
comGn se relaciona m4s tarde con la ocupaci6n, los in¡resos y el· 
nivel social. Ast, desde"el momento en que las anoaaltas oclusa-· 
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les pueden interferir en la saiud mental y física del individuo,­
se les puede considerar responsables de reducir su salud total. -
contrariamente, la oclusi6n normal tiende a realzarla. 

DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE LA OCLUSION 

El desarrollo de la dentici6n es un proceso intimamente coo! 
dinado con el crecimiento de los maxilares y mandíbula. La calci­
ficaci6n de los dientes, desde la vida intrauterina, la erupci6n­
de los dientes temporales y, posteriormente, la de los permanen-­
tes; y el proceso de reabsorci6n de las raíces de los temporales, 
constituyen una serie de fen6menos muy complejos que explican el­
pO'l'qué de la frecuencia de las anomalías en la formaci6n de la -­
dentici6n definitiva y en la correspondiente oclusi6n dentaria. -
Si, además, agregamos la extensa gama de causas locales y proxim! 
les que puéaen afectar ese desarrollo comprenderemos lo delicado­
Y fácilmente alterable que es el establecimiento de una oclusi6n­
normal definitiva. El conocimiento del proceso de calcificaci6n y 

erupci6n d'e: los dientes temporales y de los permanentes, es indi_! 
pensable en Ortodoncia Preventiva para poder determinar las alte­
racio.nes que conducirán it la formaci6n de anomalías, y tomar to-­
das las medidas posibles que impidan la agravaci6n de éstas. 

CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIA.-
La calcificaci6n de los­

dientes temporales empieza entre los 4 y los 6 meses de vida in-­
trauterina. En el nacimiento, los huesos maxUares tienen la apa­
riencia de unas conchas que rodean los folículos de los dientes -
en desarr.ollo. Ya se encuentran calcificadas las coronas de los -
incisivos centrales en su ~itad incisa!, un poco menos las de los 
incisivos laterales; se observan las cúspides de los caninos y m~ 
lares aunque todavía con poca calcificaci6n, y ya ha comenzado la 
calcificaci6n de la corona del primer molar permanente y se apre­
cian las criptas de los gérmenes de los premolares, caninos e in­
cisivos centrales superiores permanentes. 

La erupci6n de los dientes comienza cuando ya se ha termina-

) .~ . ; 
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do la calcificaci6n de la corona e inmediatamente despu~s de que­
empieza a calcificarse la raíz. El proceso de la erupci6n denta-­
ria no está aun debidamente explicado; se cree que está regido -­
por un control end6crino y que es el resultado de la acci6n. simul 
tánea de distintos fenómenos, como la reabsorci6n de las raíces -
de los temporales, calcificaci6n de las raíces de los permanentes. 
proliferación celular y aposici6n flsea alveolar; en la dentici6n­
temporal intervienen los fenómenos enumerados, a excepción del -­
primero, y lo mismo ocurre con los dientes permanentes' que no rem 
plazan a ningun temporal. 

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.-
No es posible dar fe--­

chas precisas puesto que es normal una gran variabilidad de acuer 
do con las razas, climas y otros factores, pero se puede aceptar~. 
un promedio considerado como aproximado, y que es Gtil tenerlo -­
siempre presente para determinar si hay adelantos o retrasos not~ 
rios en la dentición. En la dentición temporal el orden de erup-­
ci6n es el siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales, -
primeros molares, caninos y segundos molares. Como regla general, 
los dientes inferiores hacen erupci6n antes que los correspondie~ 
tes del arco superior. Los primeros en hacer erupci6n son los in­
cisivos centrales inferiores a los seis o siete meses, luego los­
centrales superiores a los ocho meses aproximadamente, ~eguidos -
por los laterales superiores a los nueve meses, y por los latera­
les inferiores a los diez meses. (fig. 1). 

Es coman observar la erupci6n de los cuatro incisivos infe-­
riores antes de los superiores, o la erupción de los laterales i~ 
feriares antes de los laterales superiores; notaremos que en el -
grupo de los incisivos temporales la erupcHin se hace con interv.fi 
los de un mes entre uno y otro diente. Este ritmo pasa a ser más­
lento en la erupción de los caninos y molares, los cuales salen -
con intervalos de 4 meses aproximadamente. Después de terminada -
la erupci6n de los ocho incisivos sales los primeros molares a -­
los 14 meses, siguen los.caninos a los 18 meses y, por.Gltimo, -­
los segundos molares a los 22 o 24 meses. En este grupo es normal 



también la erupción primero de los inferiores. A los dos afios pu~ 
de estar completa la dentición temporal, pero si esto se hace a -
los dos años y medio y aón a los tres años, puede considerarse -­
dentro de los límites normales. Según el autor Schwarz, la erup-­
ci6n de los incisivos temporales no causa el~vaci6n de la oclu--­
sión, pues observ6 que los rodetes alveolares posteriores corres­
pondientes a los molares no cambian su relaci6n; la elevaci6n de­
la oclusión se produce cuando hacen erupci6n los primeros molares 
temporales, y según Baume hasta la .erupci6n de los molares de los 
6 afios, 

Fig. l. Fechas de erupción de los dientes temporales, en meses. 

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.-
Los dientes pe~anentes 

pueden ser de sustituci6n, aquellos que remplazan un predecesor -­
temporal como incisivos, caninos y premolares; o complementarios,-

, los que hacen erupci6n por detrás del ~reo temporal que son: prim~ 

ro y segundo molares y, más tarde, con erupci6n muy variable en -­
cu~nto a fecha, el tercer molar. Los dientes de sustitución o suc~ 
sores hacen su erupci6n simultáneamente con el proceso de reabsor­
ci6n de las raices de sus·predecesores temporales, Este proceso de 
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reabsorci6n tampoco está bien explicado y se atribuye a la acci6n­
de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuen--. 
cia del aumento en la presi6n sanguínea y tisular que impide la -­
proliferaci6n celular en la raíz y en el hueso alveolar y facilita 
la acci6n osteoclástiéa. El aumento en la presi6n sanguínea y en -
los tejidos que rodean la raíz está favorecido por la presi6n del­
diente permanente en erupción, pero queda la duda de lo que ocurre 
cuando se reabsorven las raíces de molares temporales en caso de -
ausencia cong~nita del premolar que debería rem~lazarlo. La reab-­
sorci6n de las raíces de los temporales y la concomitante erupción 
de los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homo~6neo sino -
por etapas, con períodos de evidente actividad seguidos por perío­
dos de aparente reposo. 

Como ayuda para recordar mejor las fechas de erupci6n de los­
dientes permanentes se puede aceptar que salen con un intervalo de 
un· afio entre cada grupo. 

El primero que hace erupción en el arco dentario es el primer 
molar llamado el molar de los seis. afios, porque aparece en esa e-­
dad. Le siguen los incisivos centrales a los 7 afios, y los latera­
les a los 8 años. El orden de erupción de los caninos y premolares 
es diferente en el arco superior al del inferior. En el superior -
el orden más frecuente es: primer premolar, a los 9 afios; canino,­
ª los 10 afios, y segundo premolar, a los 11 años. En la mandíbula, 
por el contrario, el orden es: canino, a los 9 afios; primer premo­
lar, a los 10 afios, y segundo premolar a los 11 afios. (fig. 2). 

Estas diferencias en las secuencias de erupci6n son muy impo!. 
tantes de recordar en el diagn6stico de anomalías de los dientes -
en dentici6n mixta y en casos de necesidad de extracci6n. Los se-­
gundos molares permanentes hacen erupci6n a los 12 años, complemeg 
t4ndose en esta edad la dentición permanente y quedando por salir­
los terceros molares, los cuáles no tienen precisi6n en su erup--­
ci6n, consider4ndose normal entre los 18 y los 30 aftos; de paso h,! 
remos notar que con frecuencia quedan retenidos en el hombre ac--­
tual por falta de espacio suficiente en los maxilares y mandíbula. 
En la dentici6n permanente tambiEn es normal que los dientes infe­
riores erupcionen antes que los superiores. El orden de erupci6n -
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más coman en la dentici6n permanente es, pues, el siguiente: maxi­
lares: 6-1-2-4-3-5-7; mandíbula: 6-1-2-3-4-5-7. (fig. 3). 

Lo mismo que en la dentición temporal, s6lo po.demos señalar -
como anomalías de tiempo de los dientes permanentes, los retrasos­
º adelantos en la erupci6n que se aparten considerablemente de las 
fechas que se han indicado, puesto que la variabilidad es muy am-­
plia. Desde el punto de vista del diagn6stico en Ortodoncia Preve~ 
tiva, es más importante tener en cuenta las alteraciones en el or­
den de erupci6n que pueden ocasionar trastornos en la colocaci6n -
de los dientes y, por consiguiente en la oclusi6n normal. 

CALCIFICACION DENTARIA.-
Cuando el nifio nace la calcificación 

de todos los dientes temporales está adelantada y ha princi~iado -
la formaci6n de _las cúspides de los-primeros ·molares permanentes.­
Alrededor de los seis meses cuando hacen erupción los primeros --­
dientes temporales,.se ha terminado la calcificaci6n de las coro-­
nas de los incisivos temporales y ha empezado la de las raíces; se 
adelanta la calcificación do los caninos y molares y la del primer 
molar permanente y aparecen los primeros puntos de calcif icaciqn -
de los incisivos centrales y de los caninos permanentes. (fig. 4). 
Al año de edad se han formado la mitad de las raíces de los incisi 
vos temporales, los cuales han .terminado ya su erupción; comienza­
la erupci6n de los primeros molares temporales y se termina la cal 
cificaci6n de las coronas de caninos y molares temporales. La cor2 
na del primer molar permanente ha alcanzado la mitad de su desarro 
llo; progresa la calcificación de las coronas de los incisivos ce~ 
trales permanentes y se aprecian ya los bordes incisales de los l! 
terales y las cúspides de los caninos permanentes. (fig. 5). A los 
dos afias está casi terminada la erupción de fodos los temporales,­
se adelanta la calcificación de las raíces de los tempórales pos­
teriores y se termina la formación de las raíces de los incisivos; 
avanza la calcificaci6n de las coronas de incisivos, caninos y pri 
meros molares permanentes y aparecen las cúspides de los primeros­
premolares. (fig. 6). Cuando se completa la dentición temporal a -
la edad de Z y medio ~ 3 años, se ha terminado ya la formaci6n de-
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Fig. 2. Fechas de erupci6n de los dientes pennanentes~ en atios. 

Fig. 3. Forma de erupcit.l ds frecuente de los dientes petmml~tes. 
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las raíces de los dientes temporales, avanza la calcificación de -­
las coronas de los incisivos, caninos, premolares y primeros mola-­
res permanentes y empieza la calcificación de las cúspides de los ~ 

segundos molares permanentes. (fig. 7). 
La reabsorción de las raíces de los incisivos temporales está­

ya avanzada a los 5 años, cuando comienza la calcificación de las -
raíces de los incisivos y primeros molares permanentes y progresa -
la formación de las coronas de todos los dientes definitivos, a ex­
cepci6n del último molar. (fig. 8). Entre los 6 y 12 afies se extien 
de el período de dentici6n mixta. A los 7 años empieza el remplazo­
de los incisivos temporales por los permanentes y ya debe haber he­
cho su erupción el primer molar permanente; en esta edad avanza la­
reabsorci6n de las raíces de los caninos y molares temporales simul 
táneamente con la calcificación de las coronas y raíces de todos -­
los permanentes. (fig. 9). 

A los 9 aftas· se observará que_ya están en el arco dentario los 
incisivos y primeros molares permanentes y empieza la erupción de -
los primeros premolares superiores y de los caninos inferiores; han 
caído los incisivos temporales y se están perdiendo los caninos in­
feriores y los primeros molares superiores temporales; generalmente, 
en esta edad, empieza la calcificación de las cúspides de los terc~ 
ros molares¡ (fig. 10). Al final de la dentición mixta alrededor de 
los'll años, se ha terminado la calcificación de las coronas de los 
permanentes, se adelanta la formación del tercer molar y están ter­
minando su calcificació~ las ra!~es de los caninos y de los premol~ 
res. (fig. 11). A los 12 o 13 ~ños debe estar terminada la erupción 
y calcificación de la dentición permanente a excepción de los ápi-­
ces de las raíces del segundo molar y de las raíces del tercer mo-­
lar, y los dientes habrán llegado a su posición de oclusión. (fig.-
12). 

La tabla de calcificación es un útil elemento de diagnóstico -
cuando se quiere comprobar si la calcificaci6n de un caso dado está 
haciéndose dentro de las edades normales o está atrasada; comparan­
do el exám~n radiográfico periapical 'con la gráfica correspondiente 
a la edad del paciente estudiado; tomando en cuenta las variaciones 
normales raciales, ambientales, etc_. pero es una guía que puede ªY!! 

"'· 
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CALCIFICACION DENTARIA 

Fig. 4. A los 6 meses, Fig. S. A los 12 meses. 

Fig. 6. A los 2 años. Fig •. 7. A los 3 años. 

Fig. 8. A los S años. Fig. 9. A los 7 anos. 

·. '·' 
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CALCIFICACION DENTARIA 
(CONTINUACION) 

Fig, 10. A los 9 años. 

Fig. 11. A los 11 años. 

Fig. 12. A los· 13 años • 
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dar mucho. 

DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION 

En el niño recién nacido el rodete alveolar tiene forma semicir 
cular, la cual se mantiene también cuando hacen erupción los dientes 
temporales. En la dentición te~~Dral es normal la presencia de espa­
cios entre los incisivos, conoL~dos como espacios de crecimiento y -

d.ispuestos para que los pemanentes que los van a sustituir encuen--­
tren un área suficiente para su corretta colocación. Baume los des-­
cribi6 "espacios del primate", por su semejanza con los existentes -
en los antropoides, situados entre los incisivos laterales y los ca­
ninos superiores, y entre los caninos y los primeros molares inferi2 
res; estos espacios tienen especial importancia en el cambio de den­
tición porque permiten el movimiento mesial de los dientes posterio­
res cuando hacen erupción los primeros molares permanentes, facili-­
tando la colocación de estos en posición normal de oclusión. No to-­
dos los niños presentan dichos espacios del primate y puede conside­
rarse como una variación normal. Los espacios interincisivos no au-­
mentan con el crecimiento y por el contrario, tienden a disminuir. -
Se ha comprobado en estudios del desarrollo de los arcos dentarios -
la frecuencia con que se presentan anomalías de posición y direcci6n 
de los dientes en la dentici6n permanente, cuando no hay espacios i~ 
terincisivos en la dentición temporal y la frecuencia, por otro lad~ 
de alineaci6n correcta de los incisivos permanentes cuando han exis­
tido espacios entre los incisivos temporales~ Por tanto, los ·incisi­
vos temporales en contacto proximal y la ausencia de diastemas y de­
los espacios del primate son indicios dignos de tener en cuenta en -
el diagn6stico prec6z de anomaltas de los dientes permanentes, espe­
cialmente apiftamiento del sector anterior. 

Durante la época de la dentici6n temporal el ancho del arco de~ 
tario aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afios, pero este aumen­
to es muy pequefio, siendo nulo en muchos niños; el principal aumento 
del arco se hace por crecimiento posterior a medida que van haciendo 
erupción los dientes, aumento que se hace en la misma forma en la -­
dentici6n permanente. El aumento en sentido transversal es mayor en-
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los maxilares que en la mandíbula y se observa; principalmente, cua~ 
do hacen erupción los incisivos y caninos permanentes, pero esto es· 
debido a que los dientes permanentes adoptan una posición más incli­
nada hacia adelante que los temporales, los cuales tienen una posi-­
ci6n casi vertical en relación con sus huesos basales. La llamada -­
longitud del arco, o sea, el perímetro existente entre las caras di~ 
tales de los segundos molares temporales a lo largo de la circunfe-­
rencia del arco dentario, disminuye desde los Z y medio años (que es 
cuando hacen erupción los segundos molares temporales) hasta los 6 ! 
ños cuando hacen erupción los primeros molares permanentes, por mes~ 
gresión de los segundos molares. temporales; esta disminución parece­
ser más notoria en el arco inferior que en el superior porque los mo 
lares inferiores de los 6 años migran más acentuadamente hacia la 
parte mesial para poder quedar en posición adelantada en relación 
con los superiores.Y ocluir en posición normal. 

Segdn Sp~ck, la distancia entre el punto de contacto entre los­
incisivos centrales superiores y una lin.ea que una las caras mesia-­
les de los primeros molares permanentes superiores decrece con la e­
dad; esto confirma la aceptación general de que el arco dentario te~ 
poral disminuye en su longitud con la erupción de los primeros mola­
res permanentes. El mismo encontró en oclusiones exelentes que la -­
circunferencia disminuía desde el fin de la dentición temporal hasta 
la época en que es remplazada por la permanente en la mayoría de los 
casos, siendo el promedio de 2.1 mm; también existe disminución en -
la circunferencia en la transición de dentición mixta a dentición -­
permanente con un promedio de 2.4 mm. Destacó que esto no se d'ebia -
siempre al menor tamaño de los premolares, en comparación con los m.Q. 
lares temporales, sino que también, a veces, por la existencia de e~ 
pacios entre los temporales. 

El arco puede acortarse tambi6n por causas locales como las ca­
ries proximales en los molares temporales, La altura del paladar au­
menta durante el período del crecimiento. 

OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL.-
Al decir oclusi6n normal, tan­

to en la dentici6n temporal como en la permanente, se refiere a la -
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relac1on céntrica, que es la posici6n en que se colocan los dientes­
del arco dentario superior, ejerciendo la mayor presi6n sobre los m~ 
lares y quedando en posici6n normal la articulaci6n temporomandibu-­
lar. En la dentición temporal cada diente del arco dentario superior 
debe ocluir, en sentido mesodistal, con el respectivo diente del ar­
co inferior y el que le sigue. (fig. 13), Las excepciones a esta re­
gla son los incisivos centrales inferiores que solamente ocluyen con 
los centrales superiores por el mayor diámetro mesiodistal de las c~ 
ronas de estos últimos, y los segundos molares superiores que lo ha­
cen con los segundos molares inferiores. Generalmente, el arco temp~. 
ral termina en un mismo plano formado por las superficies distales -
de los segundos molares temporales, pero puede haber un escal6n por­
estar más avanzado el molar inferior o, inclusive, un escal6n supe-­
rior dando relací6n de clase II por mesogresi6n de todos los dientes 
superiores debida a succión del pulgar o a otras causas. En sentido­
vertical los dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de­
los inferiores o pueden cubrirla casi completamente, siendo normal -
en la oclusión temporal, La posición normal de los incisivos tempor! 
les es casi perpendicular al plano oclusal. 

En sentido vestibulolingual los dientes superiores deben sobre­
pasar a los inferiores, quedando las cúspides linguales de los mola­
res superiores ocluyendo en el surco anteroposterior que separa las­
cúspides vestibulares de las linguales de los inferiores. 

Fig. 13. Oclusi6n normal mesodistal en la dentici6n temporal,· 
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OCLUSION EN DENTICION MIXTA.· 
Es un período de particular impar 

tancia en la etiología de anomalías de la oclusi6n puesto que duran­
te esta erapa que se extiende de los 6 a los 12 años, deben realizar 
se una serie de complicados procesos que conduzcan al cambio de los­
dientes temporales por los permanentes y se establezca la oclusión -
normal definitiva. Cuando los molares temporales terminan en un mis­
mo plano los primeros molares hacen su erupción, deslizándose sobre­
las caras distales de los segundos molares temporales, y llegan a c2 
locarse en una oclusi6n cúspide con cúspide con su antagonista, que 
es normal en esta época, y que debe tenerse presente para no confun­
dirla con anomalías de la oclusión. (fig. 14). Con la exfoliación de 
los molares temporales los molares de los 6 años migran hacia mesial 
siendo mayor el movimiento del inferior y obtienen la relación de o­
clusión normal definitiva: la cúspide mesiovestibular del primer mo­
lar superior debe ocluir en el surco que separa las dos cúspides ve~ 
tibulares del primer molar inferior. Baumc explica el cambio de ocl~ 
sión atribuyéndolo al cierre del espacio del primcte de la mandíbula 
por presión hacia m~sial del primer molar inferior cuando este hace­
erupción quedando directamente los primeros molares permanentes en 2 
clusión normal definitiva. (fig. 15 ); él mismo explica que cuando -
existe escalón inferior en las caras distales de los segundos mola-­
res temporales los molares de los 6 años encuentran su posición ocl~ 
sal desde el momento mismo de su erupción, sin cambios posteriores.­
(fig. 16). 

Por último, se verá que si ha habido una mesogresión de los di-­
entes superiores posteriores por succión del ~ulgar, interposición -
de la lengua, respiraci6n bucal, retrognatismo, prognatismo superior 
o cualquier otro factor etiológico, los molares de los 6 años se co­
locarán también en la misma relación y se establecerá una maloclu--­
si6n de la clase .rr de Angle. 

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posici6n 
lingual con respecto a los temporales y llegarán a una posición nor­
mal de oclusión cuando caigan los temporales. Si la reabsorción de -
las raíces de los incisivos temporales se retrasa los permanentes h! 
cen erupci6n en linguogresi6n, anomalía que se corrige espontáneame~ 
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Fig. 14. Cambio de la oclusión de los primeros molares pennanentes en 
dentici6n mixta y en dentición pe:rmanente. 

Fig. 15. Cambio de oclusión de los 
los primeros molares perma.nen-­
tes por cierre del espacio del­
primate. 

Fig. 16. Posici6n oclusal normal de 
los primeros molares pennanentes 
cuando existe escal6n inferior -
en las caras distales de los se­
gundos molares temporales. 
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te con la extracci6n del temporal. La oclusi6n de los incisivos per­
manentes es distinta a la de los temporales porque tiene una vestib~ 
loversi6n más marcada y los superiores solo deben cubrir el tercio -
incisal de la corona de los inferiores; esto es debido al levanta--­
mi~nto de la oclusión ocasionado por la erupción de los primeros mo­
lares permanentes. Cuando salen los incisivos laterales se cierran -
los espacios del primate. Es más frecuente encontrar dificultades en 
la erupción de los incisivos laterales superiores que en los centra­
les; mientras que estos suelen encontrar espacios sin problemas con­
excepci6n de casos en que hay falta de reabsorción de las raíces de­
los temporales correspondientes, los laterales pueden colocarse en -
rotación por falta de espacio suficiente entre los centrales y los -
caninos temporales; también puede estar en vestibuloversi6n por la 
presión ejercida en su raíz por la erupción del canino permanente¡ -
en este caso, no es recomendable tratar de corregir esta vestibulo-­
versi6n hasta que se adelante la erupción del canino. 

En la mandíbula, como ya se vió, es más frecuente que haga eru~ 
ción primero el canino, después el primer premolar y, por último, el 
segundo premolar. Este es el que encuentra más dificultades en su c~ 
locaci6n por salir en dltimo término a excepción del segundo y ter-­
cer molares; puede quedar incluido por falta de espacio ocas~onado -
por mesializaci6n del primer molar permanente como consecuencia de -
la pérdida prematura de molares temporales o porque el segundo molar 
se adelanta en su erupción y empuja hacia la parte mesial al primer­
molar; en otras ocasiones, hace erupción en linguogresi6n y, enton-­
ces, es preferible esperar y hacer una simple extracci6n sin tener -
que intervenir en el hueso; una radiografía oclusal indicará la col~ 
cación exacta del premolar, es importante también hacer notar la fr~ 
cuencia con que este premolar está ausente congénitamente. 

En la arcada superior la secuencia de erupci6n es distinta a la 
de la mandíbula y por lo tanto los problemas son también diferentes. 
El primer premolar suele colocarse sin inconvenientes; lo mismo el -
segundo cuando no hay mesializaci6n del molar de los 6 a~os por p~r­
dida de molares temporales o por presi6n del segundo molaT, o en ca­
sos de macrodoncia. micrognacia, y cuando estas dos anomalías de vo­
ltimen están reunidas. El canino superior es el que mb frecuentemen-
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te encuentra problemas de colocación por ser el último en hacer eruE 
ci6n en este sector y porque, además, tiene que recorrer un largo C! 
mino desde la parte superior del maxilar, donde empieza a formarse -
el germén, hasta llegar al plano de oclusión. En muchos casos queda -
incluido en el espesor del maxilar, teniéndose que recurrir a la ex­
tracción quirúrgica o al tratamiento ortod6ntico, que por su larga -
duración y algunas posibilidades de fracaso, no tiene muy buen pro-­
nóstico en Ortodoncia. Cuando no queda incluido puede quedar en mal­
posici6n, casi siempre vestibularizado y en mesoversi6n. Junto con -
el segundo premolar inferior son los dientes con mayores dificulta-­
des en su colocación en los arcos dentarios del hombre moderno. La a 
trofia evolutiva de los maxilares y la persistencia de lamisma fórm~ 
la dentaria del hombre primitivo, tienen gran importancia en la ex-­
plicaci6n de estas anomalías. 

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE.-
Con la caída del último me-­

lar temporal termina la dentición mixta y se completa la permanente­
con la erupción del segundo molar o molar de los 12 afies. La posi--­
ción de los molares antes de su erupción es distinta en la mandíbula 
que en el maxilar; las coronas de los molares permanentes superiores 
están dirigidas en distoversión dentro de la tuberosidad del maxilar 
e irán descendiendo a medida que avanza la erupción hasta adquirir ~ 
na posición vertical; en la mandíbula las coronas están en mesover-­
sión y se enderezan cuando hacen erupción y quedan en oclusión ~ -
los superiores. Los segundos molares no encuentran problemas en su -
colocación en la mayoría de los casos y, lo que más debe tenerse en­
cuenta es cuando hacen erupción anticipadamente porque, como ya se -
vió·pueden ocasionar el movimiento mesial de los primeros molares, -
restando espacio para caninos y premolares. Los terceros molares no­
tienen edad fija para hacer erupción y se ha observado que la erup-­
ción de estos puede causar anomalías de posición y dirección de 1os­
dientes anteriores en el adulto, porque se rompe la linea de puntos­
de contacto entre los dientes, generalmente a nivel de los caninos.­
Su importancia etiológica, ~in embargo aún no est5 muy clara. 

La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular, en la de~ 
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tici6n temporal, a elíptica, en la dentición permanente, por la eru~ 
ci6n de los molares permanentes que son los complementarios. La par­
te anterior del arco permanente que corresponde al arco temporal pr~ 
dece~or no tiene mayor variación y su aumento en sentido transversal 
es muy pequeño, debido a variaciones en la posición de los dientes y 

no a verdadero crecimiento óseo. 
La oclusión en dentición permanente es similar, en términos ge­

nerales, a la temporal. En sentido mesio.distal cada diente del arco­
superior debe ocluir con el respectivo del arco inferior, y el que -
le sigue, también con la excepción del incisivo central inferiQt' que 
solo ocluye con su antagonista, y del tercer molar superior que sólo 
ocluye con el tercer molar inferior. (fig. 17). Los últimos molares· 
deben ocluir con sus caras distales en un mismo plano. En sentido ·· 
vertical, los dientes superiores deben cubrir, más o menos, el ter-­
cio incisa! de los inferiores. Los arcos dentarios permanentes no -­
son planos, corno los temporales, sino que describen una curva abier­
ta hacia arriba, que es la curva de Spee. En dirección vestibulolin­
gual los dientes del arco dentario superior sobrepasan por vestibu-­
lar a los inferiores y, por consiguiente, las cúspides linguales de· 
los superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores que sep~ 

ran las cdspides vestibulares de las linguales de los inferiores. 
Esta oclusión normal del hombre moderno es distinta a la del 

hombre primitivo, en la cual por la continua abrasión de las superfl 
cies oclusales y proximales provocada por las mayores necesidades •· 
masticatorias, se producía una oclusión borde con borde de los inci­
sivos, y las cúspides de premolares y molares eran solamente transi­
torias constituyéndose una superficie masticatoria plana; esta abra­
sión era normal también en la dentición temporal. 
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A. Oclusión normal mesiodistal en 
la dentición pennanente. 

B, Oclusión nonnal, vista anterior. 

C. Oclusión normal vestibulolingual en 
la dentición permanente. 

Fig. 17. 
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"CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES Y SU ETIOLOG IA" 

Desde el punto de vista de la Ortodoncia Preventiv~ algunos ca­

sos de primera clase pero no todos, pueden ser tratados por el Den-­

tista de práctica general, las maloclusiones de segunda y tercera -­

clase deberán enviarse al Ortodoncista, y cuando nosotros detectamos· 

una maloclusi6n de estas, el Ortodoncista que vaya a tomar el caso -

posteriormente pue~e aconsejarnos a mantener espacios abiertos o to­

mar alguna otra medida preventiva. 

CLAS IFICACION. -

Quizá la más práctica y utilizable de las clasi 

ficaciones es la de Edward H. Angle, cuyos conceptos actualizados -­

son de gran ayuda para nosotros. 

Angle dividi6 la maloclusi6n en tres clases: 

CLASE I 

CLASE II 

CLASE III 

Clase I. 

(NEUTROOCLIISION) 

(DISTOOCLUSION) 

(MES IOOCLUS ION) 

Es una maloclusi6n de clase I, cuando los.molares es-­

tfin en su rela~i6n apropiada en los arcos in<liyiduales, y los arcos­

dentales cierran en un arco suave, a posici6n oclusal, la cúspide m~ 

siobucal del primer molar superior permanente estará ~n relaci6n me­

siodistal correcta con el surco bucal o mesiobuc~l del primer molar­

inferior permanente. (La posici6n correcta dependerá en cierto grado, 

de la oclusi6n de los molares primarios, si están aún presentes.). 

Clase I I. 

Es una maloclusi6n de cl~1se II, cuando los molares e~ 
tán en su posición correcta en los arcos individuales, y los arcos -

dentales cierran en un arco suave a posición céntrica, la cúspide m~ 

siobucal del primer molar superior permanente estará en relación con 

el intersticio entre el segundo premolar inferior y el primer molar­

inferior. En otras palabras, el arco inferior oclusiona en distal al 
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arco superior, como lo ilustra la oclusi6n de los molares. Angle re­
conocía dos divisiones de maloclusiones de segunda clase, según la -
inclinación de los incisivos superiores. También reconocía la exis-­
tencia de una relación de segunda clase en un lado, y una relación -
de primera clase en el otro lado, a las que llamaba una subdivisi6n. 
En general, los Ortodoncistas consideran los casos de subdivisiones­
más difíciles de corregir. 

Clase III. 
·En maloclusiones de clase III, cuando, los molares -

están en posición correcta en los arcos individuales y los arcos den 
tales cierran en un arco suave a posición céntrica, la cúspide mesi~ 
bucal del primer molar superior permanente estará en relaci6n con el 
surco distobucal del primer molar inferior permanente o con el in--­
tersticio bucal entre el primero y el segundo molares inferiores, o­
inciuso, distal. En otras palabras, la mandíbula oclusiona en mesial 
al maxilar; como lo ilustra la oclusión de los molares. Angle tam--­
bién reconoció una afección unilateral en esta clase, a la que deno­
minó subdivisión de tercera clase, y los molares del otro lado se en 
cuentran normalmente en relación mesiodistal. 

RECONOCIMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE I. 

Al examinar la definición de maloclusiones de clase I, se reve­
larán ciertos criterio importantes para clasificar adecuadamente. En 
primer lugar, "los molares están en relación correcta en los arcos individua--­
les" • Si un segundo molar temporal superior, o incluso un primer mo­
lar, se ha perdido tempranemente, con la desviación subsecuente del­
primer molar superior permanente, el caso no será necesariamente una 
maloclusión de clase 11. Si el molar permanente se desvía, general-­
mente se desviará m§s hacia bucal que hacia palatino. Por lo tanto,­
volver a colocar mentalmente el molar requerirá movimientos de rota­
ción y hacia atrás, antes de poder hacer una clasificación adecuada. 
Si se presenta alguna duda, los modelos de estudio permiten al Odon­
t6logo observar la oclusión desde palatino. 

En las oclusiones normales, la cúspide mesiolingual del primer­
molar superior permanente deberá estar en la fosa central del primer 
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molar inferior permanente. 
El siguiente criterio es: "los arcos dentales cierran en arco limpio a 

posición oclusal". Esto implica ausencia de interferencias cuspideas o­
de articulación al realizar el movimiento de cerrar. Este acto de ce 
rrar es un críteri0 muy importante en los exámenes de casos de malo­
clusión. Cualquier desviación de la mandíbula al cerrar deberá ser -
registrada y tomada en consideración en la clasificación futura. 

La posición oclusal puede exibir incisivos anteriores inferio-­
res a incisivos superiores. La ruta que toman para llegar allí puede 
representar la diferencia entre una maloclusión de clase III y una -
maloclusión de clase I, tipo 3. Las maloclusiones de clase I tipo 3, 
generalmente muestran una interrupción en la continuidad del arco al 
cerrar, cuando los incisivos se encuentran de borde a bordé. De la -
posición de borde a borde, la mandíbula tiene que desviarse hacia a­
delante para lograr·que los molares entren en oclusión. Las maloclu­
siones de clase III generalmente mostrarán cierre en arco interrumpi 
do desde posición totalmente abierta hasta oclusión, con los incisi­
vos inferiores ant~riores a los incisivos superiores. Los pacientes­
con mordidas cruzadas posteriores, o maloclusiones de clase I, tipo-
4, deberán observarse desde el frente al cerrar, para ver si se pre­
senta una desviación mandibular antes de llegar la mandíbula a la p~ 
sición oclusal. Si no se presenta desviación mandibular y las líneas 
medias son simétricas, puede esperarse que una pieza aislada en mor­
dida cruzada responda al tratamiento sencillo. 

Si se presenta desviación mandibular al cerrar, deberá instruir 
se al paciente con mordida cruzada posterior para abrir totalmente -
la boca, colocar la lengua lo más posteriormente posihle en el techo 
de la boca, y cerrar lentamente hasta.que las piezas entren en con-­
tacto muy ligero. En este momento, el exámen de la boca puede reve-­
lar que las cúspides bucales de ambos primeros molares superiores e~ 
tán tocando.las puntas de las cúspides en ambos primeros molares in­
feriores. Cuando se pide al paciente que cierre totalmente, desvía -
lateralmente a su mordida cruzada habitual. Esta situación requerirá 
expansión bilateral del arco dental superior, y el Odontólogo tendrá 
que decidirse entre si reali~ar él esto, o enviar el caso a un Orto­
doncista. Rebajar cuidadosamente los puntos de contacto de los cani-
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nos temporales en interferencia, a menudo simplificará el manejo de· 
problemas de este tipo. 

Mientras los pacientes con.mordidas cruzadas están en posici6n­
inicial de contacto, es buena medida comprobar otra vez la relaci6n­
mesiodistal de los molares para poder clasificar. En una desviaci6n­
mandibular lateral, uno de los c6ndilos hace rotaci6n, mientras que -
el otro se mueve hacia adelante, desviando mesialmente las piezas de 
ese lado. Por esto, los modelos de piezas en posici6n totalmente ce­
rrada no representan la verdadera dimensión mesiodistal de los arcos 
dentales en la forma que será exhibida cuando se corrija la interfe­
rer.cia de contactos dentales. 

El tercer criterio es: "la cúspide mesiobucal del primer molar penna-­
nente superior estará en relación mesiodistal apropiada al surco bucal o mesiobu­
cal del primer molar pennanente inferior''. Muchos Odont6logos utilizan esto 
como el único criterio para clasificar. Sin embargo sin las dos fra­
ses calificativas anteriores, en muchos casos un juicio basado s6lo­
en este criterio resultará falso. Un juicio de este tipo se forrnula­
sin tomar en cuenta los conocimientos obtenidos desde que Angle, ori 
ginalemente pens6 en los molares como en entidades fijas y correctas 
en los arcos individuales. Observesé que la clasificaci6n de Angle -
se refiere s61o a la relación mesiodistal de los molares. No afecta­
ª las relaciones bucolinguales. 

Esto nos lleva a los tipos de maloclusiones de clase I. Esta -­
discusión de los diferentes tipos de maloclusiones de clase I indic! 
rá, en·términos generales, los tipos que sean compatibles en trata-­
mientes ortod6nticos correctivos. 

TIPOS DE. MALOCLUSIONES DE CLASE I Y SU TRATAMIENTO. 

Clase I, tipo l. 
Estas maloclusiones son las que presentan inci 

sivos apiflonados y rotados, con falta de lugar para que caninos per­
m~nentes o premolares se encuentren en su posición adecuada. Frecue~ 

temente, los casos graves de maloclusiones de cla~e I se ven compli­
cados por varias rotaciones. e inclinaciones axiales graves de las -­
piezas. Las causas locales de esta afección parecen deberse a exce--
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sos de material dental para el tamaño de los huesos mandibulares o -
maxilares; se considera a los factores hereditarios la causa inicial 
de estas afecciones. 

El Ortodoncista trata este tipo de casos por uno de los siguie~ 
tes tratamientos o combinación de ellos: 1) puede expandir el arco -
dental lateralmente, o 2) puede expandirlo anteroposteriormente, en­
un esfuerzo por hacer el soporte 6seo igual a la cantidad de substa~ 
cia dental, o 3) puede decidir extraer algunas piezas para lograr -­
que la cantidad de substancia dental sea igual a la de soporte 6seo. 

La mayoría de los casos de maloclusiones clase I tipo 1, debe-­
rán enviarse al Ortodoncista. Las excepciones a esta categoría que -
pueden corregirse, o cuando menos mejorarse, con la ayuda de medidas 
preventivas incluyen algunos casos en dentaduras mixtas. 

l. Apiñonamientos anteriores leves pueden aliviarse recortando­
el lado mesial de los caninos temporales. 

2. Las faltas leves de espacio para los primeros premolares pu~ 
den remediarse recortando el mesial del segundo molar tempo­
ral. 

3. Finalmente, el uso de hilos metálicos de separaci6n, a cada­
lado de un segundo premolar que encuentra lugar casi sufi--­
ciente para hacer erupción, a veces hace posible que la pie­
za brote en su posición correcta. 

Los casos de clase I, tipo 1, son frecuentemente :casos de "ex- -
tracci6n en serie". Casi todos ellos requieren algún tipo de terape!!_ 
tica mecánica antes de terminarse, y generalmente, deber4 dejarse al 
Ortodoncista la responsabilidad de este tratamiento. 

Clase I, tipo 2. 
Estas presentan relación mandibular adecuada,­

como la ilustra la oclusión molar, los incisivos superiores están i~ 
clinados y espaciados. La causa es generalmente la succi5n del pul-­
gar. Estos incisivos están en posic~ón antiestética, y son propensos 
a fracturas. Este tipo de casos de clase I tipo 2, pueden tratarlos­
generalmente Odont6logos generales y Odontopediatras. 
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Clase I, tipo 3, 

Los casos de maloclusiones de clase I, tipo 3, 

afectan a uno o varios incisivos superiores trabados en sobremordid~ 
La mandíbula es empujada hacia adelante por el paciente, después de­
entrar los incisivos en contacto inicial, para lograr cierre comple­
to. Esta situación generalmente puede corregirse con planos inclina 
dos de algún tipo. El método más sencillo son los ejercicios ordena­
dos de espátula lingual, en los casos en que puede esperarse la coo­
peración total del paciente. Debe haber lugar para el movimiento la­
bial de las piezas, o para que las piezas superiores e inferiores se 
muevan recíprocamente. 

Clase I, tipo 4. 
Estos-casos presentan mordida cruzada poste--­

rior. Dentro de la~ limitaciones descritas, muchas mordidas cruzadas 
que afectan a una o dos piezas posteriores en cada arco pueden tra~­
tarse bien sin enviar el caso a un Ortodoncista, siempre que exista­
lugar para que las piezas o la pieza puedan moverse. 

Clase I. tipo S. 
Los casos de clase I, tipo 5 se parecen en --­

cierto grado a los de clase I, tipo l. La diferencia esencial radica 
en la etiología local. En las maloclusiones de clase I, tipo S, se -
supone que en algan momento existió espacio para todas las piezas. -
La emigración de las piezas ha privado a otras del lugar que necesi­
tan. A veces, el hacinamiento se produce más posteriormente. Una et! 
pa posteri?r puede mostrar los segundos premolares erupcionados ha-­
cia lingual, 

A diferencia de los casos de clase I, tipo 1, los casos de tipo 
5 aceptan con mayor facilidad tratamientos preventivos. 

ETIOLOGIA.-
La etiología de las maloclusiones es bastante exte~ 

sa, aqui veremos parte de ellas y que son las más conocidas por ser­
las causantes de la mayoría de las maloclusiones, y se dividen en -­
tres grupos; se explicar4n brevemente algunas de ellas y se enfocar~ 
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el estudio a aquellas que podemos prevenir. Así también se darán de­
talles o reglas para el diagn6stico. 

1.- CAUSAS GENERALES: 
A.- Factores genéticos. 
B.- Causas congénitas. 
C.- Factores ambientales. 
D.- Deficiencias nutricionales. 
E.- Enfermedades sistemáticas. 

2.- CAUSAS LOCALES: 
A.- Pérdida prematura de los 6rganos dentarios. 
B.- Retenci6n de 6rganos dentarios. 
C.- Ausencia de 6rganos dentarios. 
D.- Organos dentarios supernumerarios. 
E.- Organos dentarios incluidos y en malposici6n. 
F.- Organos dentarios de forma y tamaño anorinal. 
G.- Frenillo labial anormal. 
H.- Caries dental y restauraciones inadecuadas. 
I.~ Macroglosia. 
J.- ·Maloclusi6n producida por el Odont6logo. 

3.- CAUSAS ADQUIRIDAS: 
Hábitos perniciosos: 
A.- Succi6n del pulgar u otro dedo. 
B.- Respiración bucal.· 
c.- Lengua protráctil. (hábito de lengua). 
D.- Succión de labios y carrillos. 
E.- Onicofagia. (mordedura de ufias). 
F.- Mordedores de objetos diversos. 
G.- Hábitos de posici6n. 

1.- CAUSAS 9ENERALES: 

Factores genéticos. Muchas deformidades dentofaciales son de ~ 
rigen genético, El reconocimiento de este hecho puede ayudar al Odo~ 
t6logo .a diferenciar entre ~uchas condiciones que requieren medidas­
preventivas, en oposición a aquellas que requieren procedimientos e~ 

. 
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rrectívos. 
En gran medida, el tamaño y forma de los dientes están determi­

nados genéticamente. Los pacientes que muestran inadecuaciones de -­
longitud de arco o dientes apiñados y rotados, muchas veces tienen -
dientes con diámetros mesiodistales mayores que el promedio. Los --­
dientes apiñados en esos pacientes no son más que un síntoma de un -
problema básico, el tamaño dentario grande, que está bajo control g~ 
nético. Los intentos de tratar el apiñamiento sintomáticamente, en -
lugar de dirigirse al problema básico tamaño-dentario y longitud de­
arco, resultarán en fracaso. Como consecuencia, las maloclusiones -­
producidas por discrepancias de tamaño dentario no pueden ser preve­
nidas. 

Los patrones esqueléticos también están primariamente determin! 
dos genéticamente. Por ejemplo, muchos pacientes con maloclusiones -
de clase II y clase III tienen una mala relación del maxilar con la­
mandlbula. Las medidas preventivas dirigidas sólo a los dientes no -

pueden tener éxito, ya que el problema radica en los huesos maxila-­
res. El .desarrollo de los maxilares está determinado en gran medida­
genéticamente y no se dispone de método aceptado para prevenir dis-­
crepancias esqueléticas. 

El patrón esquelético puede ser modificado algo por los apara-­
tos ort0d6nticns. Aunque esto no es prevención porque la condición -
existe en el momento del tratamiento, la terápia puede minimizar la­
dificultad o impedir que empeore. 

Así como heredamos nuestro tamafio dentario y el esqueleto fa--­
cial, también heredamos nuestro patrón muscular básico. Esto no sig­
nifica que la función o el ejercicio no puedan alterar algo este pa­
trón. Algunos ejemplos de problemas neuromusculares incluyen discre­
pancias en la longitud y tono labial, tamaño anormal de la lengua, y 

degluci6n y masticación atípicas. 
Los músculos pueden ejercer una amplia influencia sobre el des! 

rrollo de una maloclusÍ6n. Las fuerzas musculares pueden influir di­
rectamente en la posici6n de los dientes o actuar indirectamente al­
terando la forma o la estructura de los huesos maxilares que los so­
portan. Aunque es posible alterar ciertos patrones m~sculares y, por 
consiguiente, prevenir o influir el desarrollo de la maloclusidn, de 
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be reconocerse que algunos problemas musculares son de naturaleza h~ 
reditaria y no pueden cambiarse fácilmente por medios ambientales. 

Factores ambientales. Consideremos algunos factores ambienta-­
les que pueden influir el desarrollo de la maloclusión. En este te-­
rreno que puede encontrarse la esperanza de prevenir las malformacio 
nes dentofaciales. 

Traumatismo a los maxilares.- Un centro de crecimiento princi­
pal de la cara está e~ el cóndilo de la mandíbula. Un daño traumáti­
co al cóndilo puede resultar en una asimetría facial marcada~ retro¡ 
natismo mandibular y una maloclusi6n concomitante. Un trauma de este 
tipo puede ser producido por un golpe a la mandíbula, u ocasionalme!l 
te por toxinas asociadas con osteomielitis. Característicamente, el­
trauma al cóndilo con inhibici~n del crecimiento condilar conducirá­
al desarrollo de una maloclusión de la clase II con retrognatismo s~ 
vero de cara. Un daño unilateral agrega a la complicación de asime-­
tr!as mandibular y dentaria. 

Como los incrementos de crecimiento mandibular durante la niñez 
son mayores que los que se producen en otras zonas de la cara, el da 
ño al c6ndilo muy probablemente conducir& a una maloclusi6n; una de­
formidad facial empeora progresivamente. Aunque las maloclusiones,-­
por trauma de los c6ndilos mandibulares no se observa frecuentement~ 
la naturaleza deformante es tan extrema que debe cuidarse de minimi­
zar la oportunidad de trauma condilar en los primeros afias formati-­
vos del nifio. Hay que brindar atenci6n inmediata a cualquier d·año 
mandibular que ocurra. 

A veces, la maloclusi6n está asociada con una fractura de la -­
mandtbula o del maxilar, incorrectamente reducida. Es importante que 
el cirujano sea muy '.'consciente de la oclusi6n" al reducir fracturas, 
de modo que no se presente posteriormente una maloclusi6n de base e~ 
quelética. La maloclusi6n que se produce por fragmentos 6seos que se 
dejan soldar en posiciones incorrectas, es difícil de corregir, _pues 
la discrepancia no está en los dientes sino en el maxilar mismo. El­
uso de elásticos intermaxilares incor~ectamente dirigidos para ayu-­
dar a estabilizar un maxilar fracturado, puede ser un factor etiol6.­
gico en la producci6n de una maloclusi6n. 
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2.- CAUSAS LOCALES: 

P~rdida prematura de los 6rganos dentarios. 

Segmento superior anterior: La pérdida de un incisivo superior­
no tendrá problemas sobre el arco remanente si la relaci6n de los in 
cisivos y la proporción de 6rganos dentales y arcos es normal, y e-­
xiste espacio. Si no lo hay, ello señala una desproporci6n, dando -­
por resultado un apiñamiento dentario, en tal caso, la párdida de un 
incisivo facilitará la migración de los órganos dentarios de los la­
dos vecinos al espacio; y si la desproporción es grande, el cierre -
del espacio. La pérdida temprana de un incisivo trae como consecuen­
cia, la erupción tardía del diente correspondiente y por la vía que­
menos trabajo le cuesta debido al cierre del espacio, en algunos ca­
sos se llega a utilizar procedimientos quirúrgicos, abriendo una ven 
tana ósea para que se logre su erupción. 

Segmento anterior i~ferior: Son válidas exactamente las mismas 
consideraciones, sólo que si hay tendencia de los órganos dentarios­
anteriores a protruirse, la pérdida puede no afectar la relaci6n in­
cisiva anteroposterior al permitir un ligero movimiento lingual de -
los órganos dentarios permanentes, si al contrario, hay tendencia a­
protruirse, es obvio que la lingualización empeorará esta última. 

Segmento posterior superior: Los 6rganos dentarios permanentes 
se alterarán de forma perceptible, sólo si hay desproporción en sen­
tido anteroposterior, según el grado de desproporci6n, el espacio se 
cierra por migración anterior de los órganos dentarios poteriores y­

el retroceso de los anteriores al espacio. Cuando no hay despropor-­
ción antes de la erupción de los primeros molares permanentes, y hay 
espacio entre los molares temporales, los únicos cambios que se oh-­
servan son pequeños movimientos secundarios de los órganos dentarios 
de los lados del espacio sin pérdida de espacio para los permanentes 
en los sectores posteriores; cuando la desproporción es marcada, el­
cierre del espacio es rápido y total, además se observa una mejoría­
del alineamiento de los incisivos, mayor cuando se pierde el primer­
molar temporal que cuando el segundo~ Ct1ando el primer molar perma-­
nente migra hacia mesial lo hace por inclinación o por- un movimiento 
en masa y junto con un grado de rotación mesiopalatina, esta migra--
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ci6n es mayor con la pérdida del segundo molar temporal que con la -
del primero. Al avanzar, el molar superior ocupa el espacio necesa-­
rio para los premolares y caninos y consecuentemente se produce la -
maloclusión, esto depende de la secuencia de erupción del canino y -

premolares; si el canino erupciona primero, se colocará en el sitio­
adecuado y el segundo premolar quedará retenido o no erupcionará, o­
se desplazará hacia palatino. Cuando el segundo premolar erupciona -
primero, por lo común empuja hacia mesial al primer premolar y qued! 
rá bloqueado el canino y no erupciona, o si lo hace será por vestibu 
lar en posición inadecuada. 

Segmento posterior inferior: tiene vigencia el mismo principio 
que el superior con algunas diferencias de detalle. Es más probable­
que el primer molar permanente se incline y no permanezca en rela--­
ción axial adecuada, la rotación es rara. Este avance es responsable 
de varias causas del apifionamiento incisivo ulterior que puede prod~ 
cirse a la edad de 12 •años. 

La pérdida prematura de caninos temporales afecta a los poste-­
rieres como anteriores, los incisivos se inclinan hacia el espacio -
con la siguiente traslación de la línea media, si la pérdida es uni­
lateral, hay avance de los segmentos posteriores de acuerdo al grado 
de desproporción y el resultado será falta de espacio para los cani­
nos permanentes. 

Retención de 6rganos dentarios. 

Se cree que la sobreretenci6n de dientes temporales puede cond~ 
cir a la erupción desviada de los dientes permanentes. Sin embargo,­
es dificil establecer una relación causa-efecto definida entre dien­
tes temporales retenidos y la subsiguiente erupción de los permanen­
tes. Dientes permanentes que erupcionan ect6picamente se desviarán -
de los dientes temporales y, por lo tanto, estos no se reabsorven. -
Los dientes temporales sobreretenidos de~en ser extraídos, pero hay­
buena posibilidad que esto tenga poco efecto en el patr6n de erup--­
ción de los permanentes. 

No hay duda que los dientes temporales anquilosados pueden cau­
sar la desviación de los permanentes. Como la erupción normal es ne-
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cesaría para el desarrollo del proceso alveolar, la anquilosis inhi 
birá también la formación del proceso alveolar. La anquilosis gene­
ralizada que afecta rntls de un molar temporal, crear5 un espacio en­
tre las caras oclusales ya que los dientes anquilosados parecen su­
mergirse a medida que los maxilares se desarrollan. El espacio que­
se encuentra entre los dientes superiores y los inferiores es part! 
cularmente indeseable, porque puede predisponer a un empuje lingual 
lateral. 

Lo mejor es extraer los molares temporales anquilosados tan -­
pronto sea posible y asegurarse que el espacio es adecuadamente con 
servado con un mantenedor. Antes debe estudiarse cuidadosamente una 
radiografía seriada para tener la seguridad que nQ faltan los suce­
sores permanentes. Aunque muchas veces los molares temporales anqui 
losados se reabsorverán espontáneamente; es sensato extraerlos tan­
pronto sea posible. 

Maloclusi6n producida por el Odontólogo. 

Los·procedimientos odontol6gicos pueden producir una maloclu-­
si6n o empeorar una ya existente. Un grupo de maloclusiones se ca-­
racteriza por problemas de longitud de arco insuficiente para ubi-­
car todos los dientes permanentes. La longitud de arco puede ser a­
cortnJa ~fi~ aGn por procedimientos operatorios incorrectos, ~i se · 
establecen zonas de contacto deficientes. Si la :ona de contacto es 
contorneada insuficientemente, el espacio se cerrar~ habitualmente­
por el movimiento hacia adelante de los segmentos posteriores. 

Por otra parte, zonas de contacto demasiado apretadas, como se 
observan a veces cuando se colocan incrustaciones, también pueden~ 
gravar una inadecuación de lon~itud de arco, Las fuerzas agregadas­
de las zonas de contacto apretadas puede ser tpdo lo necesario para 
rotar y desplazar dientes anteriores, que peían haber tenido un le­
ve acortamiento del espacio disponible al comienzo del trabajo res· 
taurador. 

Restauraciones demasiado altas o incorrectamente talladas, ta~ 
bién pueden complicar o iniciar una maloclusi6n. Para acomodar la -
forma oclusal de una restauraci6n o grupo de restauraciones recien· 
colocadas, los dientes pueden correrse a nuevas posiciones o la ma~ 
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d!bula puede asumir una nueva posici6n en oclusi6n máxima, produ--­
ciendo una denominada posición seudocéntrica. 

Las dentaduras parciales incorrectamente construidas pueden af 
tuar como aparatos ortodónticos, transmitiendo presiones laterales­
ª los dientes, y es un arte diseñarlas de manera que las fuerzas ·­
masticatorias no desplacen los dientes. 

Algunas maloclusiones requieren extracci6n de dientes para lo· 
grar un resultado final aceptable. Sin embargo, nada es más mutila~ 
te para la dentadura que la extracción de dientes permanentes ante­
riores para "hacer lugar" en un arco apiiiado. Es particularmente Í!!, 

deseable extraer asimétricamente diferentes dientes en diferentes -
lados del arco. Si se requiere a una extracción mutilante de este -
tipo, puede no ser posible tratar ortod6nticamente el caso más ade· 
lante en forma adecuada, porque la diferencia bilateral en el tama­
ño dentario no permitirá ni buena estética ni buena funci6n. 

3.· CAUSAS ADQUIRIDAS: 

H4bitos perniciosos. 

Estos se verán en el capitulo V, junto con el tratamiento de -
cada uno. 



C A P I T U L O 

III 
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"AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO" 

El niño deberá ser examinado por su Dentista desde la edad de­
dos y medio años. Esto no significa que deberá suministrársele ser­
vicios. Puede ser suficiente un exámen clínico, haciendo énfasis en 
la imágen cambiante, pero los registros para el diagnóstico; espe-­
cialmente radiografías periapicales o exámen radiográfico panorámi­
co, deberán ser obtenidos cuando sea posible, aún a esta tierna e-­
dad. Cuando el niño haya alcanzado los cinco años de edad, el Den-­
tista deberá establecer un programa definido para obtener registros 
longitudinales en el diagn6stico. Debemos hacer radiografías de al~ 
ta mordible dos veces al afio, los exámenes radiográficos periapica­
les deberán hacerse una vez al año si existe tan sólo una huella de 
una maloclusión en desarrollo. De otra forma, basta hacer un exámen 
radiográfico cada dos años. Si es posible, deberá hacerse un exámen 
radiográfico panorámico ya que este registro, más que cualquier o-­
tro medio de diahnóstico, nos permite observar el desarrollo total­
de la dentici6n bajo la superficie. Con frecuencia, las radiogra--­
fías periapicales muestran sólo una parte de esta imágen, y en oca­
siones puede darnos una imágen deformada. 

Los modelos de estudio son indispensables, pues constituyen un· 
registro de una relación morfológica particular, y ayudan a inter-­
pretar las radiografías. 

Durante la etapa crítica de los seis a los doce años es conve­
niente hacer un juego de modelos de estudio cada afio, estos consti­
tuyen un registro de gran valos para cada paciente. Puede aprender­
se mucho acerca de problemas similares en otros pacientes mediante­
la correlación de todos los medios de diagnóstico y la comparación­
de los registros. Las fotografías también ayudan a personalizar las 
radiografías, y los modelos de estudio ayudan al paciente a compre~ 
der que estos registros son en realidad una parte de él. Pero estos 
constituyen más que lo anterior. Muestran de manera general la rel! 
ción entre las diversas partes de la cara. Si existe retrusión de -
la mandíbula, será visible en la fotografía. El papel dominante de­
la herencia y la genética ~s resultado de esta forma. 

La actividad muscular de compensaci6n y adaptaci6n resultante-
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que pudiera servir para atenuar la maloclusi6n en desarrollo deberá 
ser también motivo de registro. Sobre todo cuando no es posible ha­
cer radiografías panorámicas o laterales y frontales orientadas (r! 
diografias cefalométricas). 

EXAMEN. 
El exámen mostrará generalmente si deberá emplearse ~ 

na línea determinada de preguntas al obtener la historia del caso.­
Deberá examinarse al paciente con la boca cerrada, con la boca to-­
talmente abierta y durante el acto de cerrar. Estas tres etapas da­
rán una idea sobre la presencia o ausencia de maloclusiones, asime­
trías de la linea media o desviaciones de la mandíbula, 

Si la ruta de cierre no es limpia, deberá anotarse este hecho­
para modificar la clasificaci6n futura. Se toma una espátula lingu~ 
al y se alinea con la línea media entre las cejas y el filtrum del­
labio. Se abren lÓs labios para ver en que lugar entra la punta de­
la espátula en relación con la línea media entre los incisivos sup~ 
rior•e ~nferior. Se pide entonces al paciente que abra totalmente -
la boca y la cierre lentamente. De esta manera, se podrá observar -
cualquier discrepancia de la linea media. Además, una discrep~ncia­
de la línea media puede ser el resultado de sólo ciertas desviacio­
nes dentales, o de una desviaci6n de la mandíbula en el proceso de­
abrir y cerrar. Habrá de asegurarse que el paciente está cerrando -
la boca en su forma habitual. Pedir al paciente que coloque la len­
gua hacia atrás,. en el techo de la boca a veces ayuda a evitar que­
muerda demasiado anteriormente. 

Un juego completo de radiografías periapicales revelará el na­
mero de piezas permanentes presentes o ausentes, piezas supernumer! 
rias, y la fase de erupción de los cuadrantes. 

HISTORIA. 
La historia a veces es más útil al considerar lo -­

que se deja fuera de ella que lo que hay en ella. Generalmente, no­
es de gran importancia saber si el paciente padeció viruela, pape-­
ras o tos ferina en una edad determinada. Por otro la.do, puede ser­
importante saber si la madre pade¿i6 rubeola en la quinta u octava-



semana de embarazo. 
Una historia de alergias asociadas con respiración por la bo­

ca puede indicar alguna obstrucción nasal, que deberá ser control! 
da si se quiere lograr éxito en algunas de las medidas ortod6nti-­
cas preventivas. Callosidades en las manos o una ufia del pulgar ex 
tremadamente limpia a menudo confirmará una historia de succión 
del pulgar u otros dedos. 

La pérdida de piezas temporales y la erupción de piezas perm! 
nentes son normales dentro de muy amplios límites cronológicos. -­
Por lo tanto, en lo que se refiere al desarrollo de una oclusión -
normal el orden de erupción parece más importante que el momento -
exacto de la erupción. 

INTERROGATORIO. 

Antecedentes.- Dejar que la madre nos hable acerca de todo lo 
que se le ha hecho anteriormente, quién lo hizo, cuando y durante­
cuanto tiempo. Ahí observamos al paciente si es tranquilo. Pregun­
tar que tipo de anomalía tiene, contar los dientes, preguntar ant~ 
cedentes hereditarios; que enfermedades tienen les padres y si usa 
ron aparatos los padres o hermanos. 

Nacimiento.- Aunque en Ortodoncia Preventiva no es muy neces! 
rio este dato, puesto que se refiere a anomalías óseas, ·es impor-­
tante como conocimiento general saber si el nacimiento fué normal­
º por cesárea¡ ya que el que nace normalmente tiene el estímulo de 
crecimiento al contraerse los huesos y fontanelas. 

Alimentación.- ¿Durante ·cuanto tiempd le dieron alimentaci6n­
natural? (mínimo 3 meses para un buen estímulo del desarrollo man­
dibular). 

¿Durante cuanto tiempo se le di6 alimentación con biberón? Lo 
ideal es: de alimentación natural a la taza o vaso, pero si es ne­
cesario se usará de preferencia un bib~rón con chup6n ortodóntico, 
el cual está diseñado de manera que sea una zona blanda la que ha­
ga contacto con la boca. Deberá quitarse a los seis o siete meses. 

Preguntar que tipo d~ chupón us6, y si el nifio se donnía pro~ 
to o se quedaba mucho tiempo con el biber6n en la boca. 
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Importante saber si el nifto es flojo par~ masti~ar y quiere -
sus alimentos desmenuzados, o si mastica bien estimulando el creci 
miento de las arcadas. 

Erupción dentaria.- ¿Aque edad erupcionó el primer diente?, -
¿cuando se le cay6 su primer diente?, ver si hay algún diente fal­

tante. ¿Por qué se le cay6 o por qué se lo extrajeron?. Anotar si­
us6 algún aparato como mantenedor de espacio. 

Hábitos.- Preguntar si tiene algún hábito nocivo. Si es de -­
succión del dedo o de labio, la madre nos lo dice. Explicar a los­
padres lo nocivo que es un hábito. 

Para detectar respiración bucal, se le pide al paciente que -
cierre la boca, y si la abre a los 15 segundos para poder respira~ 
si existe el mal hábito. 

Para detectar el hábito de lengua, también se le pide al pa-­
ciente que cierre la boca y trague saliva, si al hacerlo se obser­
va a la lengua entre los espacios interproximales de los dientes -
anteriores como tratando de salir por la presión que ejerce sobre­
lingual de estos, indicará que si existe el mal hábito. 

Enfermedades que ha padecido.- Sin contar mucho con las pro-­
pias de la infancia, es importante saber si padeció fiebre muy al­
ta, ~':l '1'-'e ~~to puede ocasionar que el gérmcn deje de erupcionar y 

se calcifica produciendo manchas blancas en los dientes. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Completar el estudio con serie de ra-­
diografías pcriapicales y anotar todos los datos y detalles impor­
tantes. 

ANALISIS DE MODELOS. 

Se marcan las medidas que tiene el pa-­
ciente y las que debe de tener. MSs adelante de este mismo capítu­
lo veremos el análisis de la longitud de arco. 

TRATAMIENTO. 

. .... , 
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Se establecerá lo que hay que hacer y la tera-­
peútica a utili:ar: tipo de mantenedor, fijo o removible, etc. 

PREDICCION DE LA ERUPCION DENTARIA 

En el tratamiento de la dentici6n en desarrollo, la capacidad 
de predecir exactamente la erupci6n adquiere enorme importancia ·­
clínica. ~o sólo responderá a cuándo debe instituirse una terapia­
particular para lograr los mejores resultados, sino que ayudará a­
contestar la pregunta inevitable: ¿cuánto tiempo tendrá que usar -
mi hijo los aparatos? ¿cuándo estará terminado el tratamiento? las 
respectivas respuestas no sólo satisfacen el interés personal y -­

técnico, sino también los problemas relacionados al costo y honor~ 

rios. 
Aunque se pueden generalizar fácilmente respecto de la erup-­

ci6n de grupos de dientes para.un gran ndmero de niños, cuando se­
trata de predicciones particulares la tares es mucho más dificult~ 
sa. El arte y la ciencia de estas predicciones individuales campo! 
tan la unión de un juicio clínico con factores como la historia -­
personal de la erupción dental del niño, la historia familiar de -
la erupción, los patrones de crecimiento esqueletal, los brotes de 
crecimiento esqueletal, la formación de las coronas y las raices,­
el sexo y la oportunidad de la maduraci6n sexual y el apiñamiento. 
Aunque la investigación agregue conocimientos fundamentales con -­
respecto a algunos de estos factores, su gran presición y detalle­
muchas veces sólo provocarán una confusión perturbadora en térmi-­
nos de aplicación clínica. Las pautas generales establecidas en -­
forma simple son más útiles clínicamente que la revisión exhausti­
va de los datos de investigación. Estas pautas, no obstante, se b~ 
san en resultados de investigaciones. 

Historia personal. 
La erupción tardía o prec6z de la dentición temporal a menudo 

se refleja en erupci6n ta~dfa o prec6z de la dentición permanente, 
a menos que en el caso de erupción tard!a la causa (enfermedad ma­
la nutrición) se haya eliminado a tiempo. 
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Historia familiar. 
La erupción faltante, malformada o ectópica en un componente­

de la familia inmediata se repite con frecuencia en otros miembro~ 
Por lo general, la consecuencia de estos estados es una erupción -
retardada. Si existen en otros miembros de la familia, se puede -­
sospechar de ellas en el paciente y predecir una erupción retarda­
da. 

Erupción dentaria con relación al sexo. 
Los resultados de investigaciones de Me Call, Schour y Hurme­

indicaron que en general, la mayoría de los dientes erupcionan a-­
proximadamente un afio antes en las niñas que en los varones. 

Formación de la corona y la raíz. 
Por lo común, los dientes erupcionan 3 afios y medio después -

de completar sus coronas y entre 1 y 2 años después de desarrollar 
un tercio de su raíz, lo que ubica la erupción habitual de los in­
cisivos permanentes entre las edades de 7 y 9 años y la de los ca­
ninos y premolares permanentes entre los 9 y los 12. Los dientes ~ 
rupcionan.cuando sus raíces alcanzan un des~rrollo cercano a los -
dos ~ercios. Si la erupción no se produce debe sospecharse una re­
tención. 

La importancia qu~ reviste la fracción de raíz formada en la­
predicción de la erupción dental hace importante conocer las longi 
tudes radiculares promedio. Según estudios de Black, las longitu-­
des promedio de las raíces de los dientes permanentes son 13 + - 1 

mm, con excepción de los caninos que tienen alrededor de 16 nun. 
El valor de estas diferencias en las longitudes radiculares -

reciclen en que establecen que una raíz de canino que mida 5.3 mm -
de largo tiene aproximadamente un tercio formado. La misma medida­
en un incisivo indicará la formación de casi la mitad de la raíz.­
En consecuencia, puede esperarse que el incisivo erupcione antes -
aunque la raíz del canino sea más larga. Estas medidas se harán en 
radiografías no distorsionadas. Si lo estuvieran, las mediciones -
deberdn ajustarse en forma apropiada. 
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Madur3ci6n sexual y brotes de crecimiento. 
El crecimiento desde los 3 hasta los 12 años aproximadamente­

se produce por increm~ntos anuales bastante constantes. No obstan­
te, alrededor de un afio o más antes de la aparici6n de la pubertad 
(12 años en las niñas y 14 en los varones, + - 2 años) se origina­
un brote de crecimiento preadolescente. Como este período se prod~ 
ce de ordinario durante la formaci6n de las raíces de los caninos­
permanentes y de los premolares, su desarrollo a menudo se ve bru~ 
camente acelerado a casi el doble del ritmo anterior. Como resulta 
do, sus predecesores temporales por lo habitual son exfoliados en­
poco tiempo. Además de los signos clínicos generales de la madura­
ción, disminuye la sobremordida y se completa casi el 92 \ del ere 
cimiento esqueletal, 

Cuando erupcionan los primeros premolares permanentes traen -
con ello hueso alveolar. Esta aposici6n de hueso alveolar y la e-­
rupción de los premolares es responsable en parte del aumento de -
la altura facial en correlación con el incremento general de esta­
tura. También ayuda a explicar la disminución del entrecruzamiento 
que se produce en esta edad. 

Como alrededor del 92 \ del crecimiento esqueletal ya ha ocu­
rrido en el momento de la pubertad y la dentici6n permanente con -
exclusión de los terceros molares, se completa poco después de a-­
quella, la mayor oportunidad para influir en el crecimiento facial 
transcurre antes de la pubertad en especial antes del brote de cr~ 

cimiento de la adolescenc~a. Este período casi siempre es anterior 
a la dentición permanente completa, excluyendo los terceros mola-­
res, y al comienzo de erupci6n de los premolares. Así, la duraci6n 
de este brote de crecimiento (2 años en las niñas y 4 en los varo­
nes) permite que el reconocimiento de su iniciación se convierta -
en una guía excelente respecto de la erupción de los premolares, -
el crecimiento facial y el plan de tratamiento. 

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO 

Análisis de Nance. 

Nance concluy6, que la longitud del arco dental de la cara m~ 
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sial de un primer molar permanente inferior hasta la del lado o--­
puesto siempre se acorta durante la transición del período de la -
dentici6n mixta al de la permanente. La única vez que puede aumen­
tar la longitud del arco, aún durante el tratamiento ortod6ntico,­
es cuando los incisivos muestran una inclinación lingual anormal o 
cuando los primeros molares permanentes "se han despla:ado hacia m~ 
sial por la extracción prematura de los segundos molares tempera-­
les. Nance observó, además, que en el paciente medio existe una de 
riva de 1.7 mm entre los anchos combinados mesiodistales de los 
primeros y segundos molares temporales inferiores y el canino tem­
poral respecto de los anchos combinados mesiodistales de los dien­
tes permanentes correspondientes; son mayores los temporales. Esta 
diferencia entre el ancho total mesiodistal de los correspondien-­
tes tres dientes temporales en el arco superior y los tres perma-­
nentes que los remplazan es de sólo 0.9 mm. Moorrees, sin embargo, 
mostró que la pérdida de espacio en la mandíbula es de 3.9 mm en -
los varones y 4.8 mm en las niñas durante el cambio de dentición. 

P~ra un análisis de la longitud del arco en la dentición mix­
ta, similar al aconsejado por Nance, se necesita lo siguiente: un­
compás de extremos aguzados, radiografías periapicales tomadas con 
~uidadosa técnica, una regla milimetrada, un trozo de alambre de -
bronce de 0.725 mm.y una tarjeta de 12 X 7 cm. con renglones donde 
anotar las mediciones, así como los modeios de estudio. Primero se 
mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes inferiores erup­
cionados. Hay que determinar el ancho real antes que el espacio -­
que ocupan loJ incisivos en el arco. Se registran las mediciones -
individuales. El ancho de los caninos y premolares inferiores sin­
erupcionar será entonces medido sobre las radiografías. Se regis-­
trarán las mediciones estimativas. Si uno de los premolares estu-­
viera rotado, podrá utilizarse la medici6n del diente correspon--­
diente del lado opuesto de la boca, Esto dará un indicio del espa­
cio que se necesita para acomodar todos los dientes permanentes a~ 
teriores al primor molar. El paso siguiente es determinar la canti 
dad de espacio disponible para los dientes permanentes y esto pue­
de lograrse de la manera siguiente: se toma el alambre de ligadura 
de bronce, y se lo adapta el arco dental, sobre las caras oclusa--



les, desde la cara mesial del primer molar permanente de un lado -
hasta la de} lado opuesto. El alambre pasará sobre las cúspides ·­
vestibulares de los dientes posteriores y los bordes incisales de­
los anteriores. A esta medida se restan 3.4 mm, que es la propor-­
ción que se espera que se acorten los arcos por el desplazamiento­
mesial de los primeros molares permanentes. Por comparación de es­
tas dos medidas, el Odont61ogo puede predecir con bastante exacti­
tud la suficiencia o insuficiencia del arco de circunferencia. 

Algunos prefieren utilizar una regla milimetrada flexible pa­
ra establecer la longitud del arco disponible. Se la adapta al ar· 
co tal como se hizo con el alambre y se lee directamente en milime 
tros. 

Análisis de Moyers de la dentición mixta. 

El análisis aconsejado por Moyers tiene una cantidad de vent! 
jas. Puede ser completado en la boca o en los modelos, y se puede­
emplear en las dos arcadas. El análisis estb basado en que hay una 
correlación precisa de tamaño de los dientes y que uno puede medir 
un diente o un grupo de dientes y predecir con exactitud la medida 
de los demás dientes de la misma boca. Los incisivos inferiores, -
como erupcionan temprano en la dentición mixta y pueden ser medí-­
dos con exactitud, han sido los elegidos para predecir el tamaño -
de los superiores y también de los dientes posteriores inferiores. 

Moyers sugirió el procedimiento siguiente para determinar el­
espacio disponible para los dientes en el arco inferior. 

l. Mida el mayor diámetro mesiodistal de cada uno de los cua­
tro incisivos inferiores, con ayuda de un calibrador Ver-­
nier, y registre la cifra. 

2. Determine la cantidad de espacio que se necesita para el ! 
lineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr así: 
ponga el calibrador Vernier en un valor igual a la suma de 
los Bnchos del incisivo central y el lateral izquierdo. 
Ponga una punta del calibrador en la línea media, entre 
los centrales, y yea donde toca la otra punta la línea del 
arco dental sobre el lado izquierdo. Marque sobre el dien-

. . \ 
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te o el modelo el punto preciso donde tocó la punta distal 
del calibrador. Esto representa el punto en que quedará la 
cara distal del incisivo lateral cuando ese§ correctamente 
alineado. Repita el procedimiento para el lado opuesto del 
del arco, 

3. Determine la cantidad de espacio Jisoonible para el canino 
permanente y los premolares después ~e alineados los inci­
sivos. Esto se mide desde el punto marcado en la línea del 
arco hasta la cara mesial del primer molar permanente. Es­
ta distancia es el espacio disponible para los premolares­
Y el canino permanentes, así como para la adaptación del -
primer molar permanente. 

4. Para predecir los anchos cómbinados de canino y premolares 
inferiores ayúdese con la tabla de probabilidades. (fig. -
18). Ubique al tope de la tabla inferior el valor al tope­
de una columna que más se aproxime a la suma de los anchos 
de los cuatro incisivos inferiores. Justo debajo de la ci­
fra recién ubicada está indicada la gama de valores para -
todos los tamaños de premolares y caninos que se dan con -
incisivos del tamaño señalad?. Por lo general, se utilíza­
la cifra al nivel del 75 %, pues se ha visto que es lo más 
práctico desde un punto de vista clínico. 

s. Compute la cantidad de espacio remanente en el arco para -
la adaptación del primer molar permanente. Se resta la ci­
fra del tamafto estimado de canino y premolares del espacio 
medido. De este valor se resta la c~ntidad que se espera -
que se desplace mesialmente el primer molar permanente. Se 
ha de,,suponer que el primer molar permanente se desplazará 
hacia mesial por lo menos 1.7 mm. 

Después de anotar todos los valores es posible establecer --­
bien la situación en cuanto a espacio en ambas arcadas. El esquema 
de la figura 19 es dtil para anotar lbs datos. 

Para finalizar este capítulo citaremos lo de H. Perry Hitch--
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cock lo siguiente: 
Planear un tratamiento para maloclusión sin dar un papel pre­

dominante en el diagnóstico a la clasificaci6n es como planear un­
viaj e sin la ayuda de un mapa. Y, si mayor namero de Dentistas de­
sean tratar problemas ortod~nticos incipientes con cierto grado de 
éxito, es importante que sean capaces de clasificar maloclusiones. 

Tibia de prob1bllld1de1 p1r1 predecir 11 1um1 de los 1nchos 

de 345 • p1rtlt de 21 ( 12 

i2i7i2 ::: 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 

95 % 21,6 21,B 22, 1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 
85 % 21 21,3 21,5 21.B 22, 1 22.4 22.~ 22,9 Z3,2 23,5 23,7 24 
75 % 20,6 20,9 21,2 21.5 21,8 22 22,3 22,6, 22,9 23,1 23,4 23,7 
65 % 20,4 20,6 20,9 21,2 21.5 21,8 22 22,3 22.6 22,8 23,1 23,4 
50 % 20 20.3 20,6 20,8 21.1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23 
35 % 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,l 22,4 22.7 
25 % 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 
15 % 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22, 1 
s % 18,5 18.8 19 19,3 19,6 19,9 20,l 20,4 20,7 21 21,2 21.5 

Tablas de probebilidades par• calcul1r el t11maiio de canin0s y premolares 
no erupcionados. la tebla auperior es del arco superior. Mlda y obtenga le 
sume de los anchos de los incialvos permanentes inferiores. y halle ese valor 
en 11 columna horizontal superior. Lea hacia abajo en esa columna, obtenga 
el valor de los anchos esperados para caninos y premolares en el nivel de 
probabilidad que de\ee emplear. En general. se emple' el 75 %. Los incisivos 
inferiores permiten predecir para el arco supi,rior e inferior. 

T1bl1 ele prob1biliclades pare predecir 11 suma de los anchos 

de 345 1 partir de 21 /12 

i2i7i2 = 19,5 20 20,5 21' 21,5 22 22.5 23 23,5 24 24,5 25 

95 % 21,l 21,.C 21,7 22 22.3 22.6 22,9 23,2 23.5 23,8 24,1 24,4 
85 % 20,5 20,8 21, 1 21,.C 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 
75 % 20, 1 20,4 20,7 21 21,3 21,li 21,9 22,2 22,5 22,8 23, 1 23.4 
65 %. 19,8 20, 1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23.1 
so% 19,..C 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21.2 21.5 21,8 22,l 22.4 22.7 
35 % 19 19,3.19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,l 21,.C 21,7 22 22.3 
25% 18,7 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20.5 20,8 21,l 2l,A'21,7 22 
15 % 18,..C 18;7 19 19,3 19,6 19,8 20.1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 
s % 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20, 1 20.4 20,7 21 

Fig. 18. Tabla de probabilidades de J>i..,yers. 

. ,-: 
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

..... mm Espacio 
mm Dientes 

permanentes 
...•.......... mm Oiferenciot O 

E 

f 

. mm Espacio 
mm Dientes 

permanentes O 
•....... mm Diferencia 

Espacio 
Dientes 
permanentes 
Diferencia'. . 

. 1 

..•.......... mm 

............ mm 

............ mm 

MAX. 

MANO. 

Espacio 
Dientes 
permanentes 
Diferencia 

mm 

mm 
.. mm 

E 

E 

Espacio .•.....•.... mm 
Dientes 
permanentes ............. mm 
Diferencia ............ mm 

Espacio ......... mm 
Dientes 
permanentes ............ mm 
Diferencia ..... mm 

Fig. 19. Tabla Citil para registrar los dato$ de longitud del arco. 
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"MANTENEDORES DE ESPACIO" 

Los efectos perjudiciales de la pérdida extemporánea de uno o­
más de los dientes temporales difiere muchísimo en pacientes de la­
misma edad y etapa de la dentición. Existen opiniones muy diversas­
y contradictorias en lo concerniente a las indicaciones de manteni­
miento de espacio después de la pérdida del diente temporal. Pese a 
esto, el niño puede haber llegado a formar una oclusión normal o, -
por lo menos, funcional. Pero si se observa con espíritu crítico a­
la mayoría de los pacientes con pérdida prematura de un diente tem­
poral, en particular los niños con algún tipo de maloclusión prese~ 
te, se verán cambios anormales que podrán ser seguidos todo a lo -­
largo de la vida del paciente. El Odontólogo que brinda sus 5ervi-­
cios a los niños está obligado a adquirir eficiencia en el análisis 
de la dentición con el fin de hacer predicciones sobre una base --­
científica respecto de la necesidad de mantener el espacio. Enton-­
ces, si lo estima necesario, podrá proporcionar su servicio median­
te la r~alización de un aparato. 

Por tradici6n y repetición, el término "Or~odoncia Preventiva" 
se limita para muchos, a los procedimientos que implica el término-

"mantenimiento de espacio". La Ortodoncia Preventiva incluye natura.!. 
mente mantenimiento de espacio, pero especulativamente incluye mu-­
cho más. La especulación entra en juego al decidir si ciertas medi­
das debe tomarlas un Odontólogo general o si son complicados proce­
dimientos ortodónticos, en cuyo caso tendrá que tomarlas un especi! 
lista. 

El diagnóstico y una de las indicaciones del mantenedor nos la 
proporciona la radiografia periapical, en la cual vemos lo que fal­
ta para la erupción del permanente. Si falta poco, y casi no hay 11 
nea 6sea por encima del permanente, este es el mejor mantenedor de­
espacio. 

Un diente se mantiene en su relación correcta en el arco den-­
tal como resultado de la acción de una serie de fuerzas. (fig. ZO). 
Si se altera o elimina una de las fuerzas, se producirán modific~~­
ciones en la relación de los dientes adyacentes y hab.rá un desplaz!. 
miento dental y la creación de un problema de espacio. 
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Fig. 20, Fuerzas que actuan sobre un diente para mantener su relación en la arca­
da. 

CLASIFICACION.- Los mantenedores de espacio pueden clasificarse 
de varias maneras: 

l.- Fijos, semifijos o removibles. 
2.- Con bandas o sin ellas. 
3,- Funcionales o no funcionales. {¿Puede masticar el paciente­

sobre parte del instrumento?). 
4.- Activos o pasivos. (¿Se espera que el mantenedor mueva las­

piezas?), 
s.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones mencionadas. 

REQUISITOS PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de espa­
cio, ya sean fijos o removibles. 

1.- Deberán mantener la dimensi6n mesiodistal del diente perdi­
do. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al grado­
de evitar la sobreerupci6n de los dientes antagonistas. 

3.- Deberán ser sencillos y lo más resistentes posible. 
4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante· 

la aplicaci6n de tension excesiva sobre los mismos. 
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S.- Deberán poder ser limpiados fácilmente y no fungir como -
trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la­
caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos. 

6.-. Su construcci6n deberá ser tal que no impida el crecimie~ 
to normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera -
en funciones tales como la m·asticaci6n, habla o deglución. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el tipo 
de oclusi6n, los posibles impedimentos al habla y la cooperaci6n -
puede estar indicado un cierto tipo de man~enedor de espacio. 

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE· ESPACIO. 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaría a maloclu--­
si6n, a hdbitos nocivos o a traumatismo físico, entonces se aconse . -
ja el uso de este aparato. Colocar mantenedores de espacio hará m~ 
nos dafio que no hacerlo. 

1..- Cuando se pierde un segundo molar primario_ antes de que -
el segundo premolar est!E preparado para ocupar su lugar, se acons~ 
ja el uso de un mantenedor de espacio. 

No hará falta usar este instrumento si el segundo premolar e! 
tS ya hacjen<lo erupci6n, o se tiene evidencia radiogrlfica de que­
pronto lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer pre­
molar puede ser mayor que la dimensión radiográfica del segundo -­
premolar. Esto permitiría una desviación mesial mayor de lo normal 
del primer molar permanente y aún quedaría lugar para la erupci6n­
del segundo premolar. En este caso, deberá medirse el espacio por­
medio de divisiones. Luego, preferentemente cada·mes, deberá medir 
se el espacio y compararse con la medida original. Si el espacio -
se cierra a un ritmo mayor que el de erupción del segundo premola~ 
es muy aconsejable la inserción de un mantenedor de espacio. 

2.- El método precedente, de medici6n y espera, puede ser su· 
·ficiente para atender pérdidas tempranas de primeros molares temp~ 
rales. Según estadísticas se producen cierres de espacio después -
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de pérdidas prematuras de primeros molares temporales, en menor -­
grado y frecuencia que la pérdida siguiente prematura del segundo­
molar temporal. Sin embargo, las estadísticas aplicadas al total -
de la población, por muy tranquilizantes que sean, no deberán ind~ 
cir a desatender situaciones que pueden crear problemas en casos -
individuales. 

3.- En casos de ausencias congénitas de segundos premolares,­
es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia ad~ 
lante por sí sólo, y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta deci-­
si6n tardíamente que temprano, puesto que a veces los segundos pr! 
molares no son bilateralemente simétricos al desarrollarse. Algu-­
nos no aparecen en las radiografías hasta los seis o los siete a-­
ños de edad. 

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan -­
por causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi --­
·siempre pueden tratarse para resultar en substituciones laterales­
de mejor aspecto estético que los puentes fijos en espacios mante­
nidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espacio se cierre. 

S.- La pérdida temprana de piezas temporales deber~ remediar­
se con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuen-­
tes indican que la localización de las piezas permanentes en desa­
rrollo evita el cierre en la parte anterior del arco. Esto no se -
verifica en todos los. casos. No sólo se pueden cerrar los espacio~ 
con la consiguiente pérdida de la continuidad del arco, sino que -
otros factores entran en juego. La lengua empezará a buscar espa--

. cios, y con esto se pueden favorecer los hábitos. Pueden acentuar­
se y prolongarse los defectos del lenguaje. La ausencia de piezas­
en la sección anterior de la boca? antes de que esto ocurra en o-­
tros niños de su edad, bac.e que el nifio si es vulnerable emocional 
mente se sienta diferente y mutilado psicológicamente. 

6.- Muchos individuos están aan en la niñez cuando pierden u­
no o más de sus molares permanentes. Si la pérdida ocurre varios! 
ños antes del momento en ~ue hace erupción el segundo molar peTI11a­
nente, este altimo puede migrar hacia adelante y brotar en oclu··-
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si6n normal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el -
segundo molar permanente ya ha hecho erupci6n, o está en erupción­
parcial, se presentan dos caminos a elegir: mover ortod6nticamente 
el segundo molar hacia adelante (en este caso, probablemente con -
la ayuda de un Ortodoncista) , o mantener el espacio abierto para -
emplazar una prótesis permanente en etapas posteriores. 

7.- Si el segundo molar temporal se pierde poco tiempo antes­
de la erupción del primer molar permanente, una protuberancia en -
la cresta del borde alveolar indicará el lugar de erupción del pr! 
mer molar permanente. (fig. 21). 

Las radiografías ayudarán a determinar la distancia de la su­
perficie distal del primer molar temporal a la superficie fuesial -
del primer molar permanente no brotado. En un caso bilateral de e~ 
te tipo, es de gran ayuda un mantenedor ·de espacio funcio~al, ina~ 
tivo y removible; construido para incidir en el tejido gingival i!}. 
mediatamente anterior a la superficie mesial del primer ~alar per­
manente no brotado, o incluso cuando el primer molar tem~oral se -
pierde'en el otro lado (fig. 22). Reforzar el anclaje del"arco la­
bial con resina acrílica ayuda a mantener la extremidad distal de­
silla libre en contacto con el borde alveolar. 

8.- En la mayoría de las situaciones que se acaban de mencio­
nar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espacio, se usa--­
rían mantenedores de espacio pacivos. Existen situaciones en que -
los Dentistas pueden usar mantenedores de espacio activos con grañ 
des beneficios. Cuando un paciente visita por primera vez al Den-­
tista, y por exámen clínico y radiografía se encuentra que no exi! 
te lugar suficiente para el segundo premolar inferior, pero sí e-­
xiste espacio entre el primer premolar y el canino, y el primer -­
premolar está inclinándose di~talmente, y está en relación de ex-­
tremidad a extremidad con el primer molar superior; en este caso -
será de gran utilidad un mantenedor de espacio activo. Abrirá un -
espacio para el segundo premolar, y restaurará el primer premolar­
ª oclusión normal. 

Puede usarse un mantenedor de ~spacio activo para presionar -
di~talmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya emi 
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grado o se haya inclinado mesialmente, evitando la erupci6n del s~ 
gundo premolar. 

Fig. 21. 

PRIMER 
MOlAR 

PrRIMHEKTi 

Fig. 22. 

Pérdida del segtmdo molr.r temporal antes de la erupci6n 
del prizr oolar pennanente. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO REMOVIBLE: 

1.- Es fácil de limpiar. 
2.- Permite la limpieza de las piezas. 
3.- Mantiene o restaura la dimensi6n vertical. 
4.- Puede usarse en combinaci6n con otros procedimientos·pre­

ventivos. 
S.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circu-

lación de la sangre a los tejidos blandos. 
6.- Puede construirse de forma est6tica. 
7.- Facilita la masticaci6n y la fonaci6n. 
8.- Ayuda a mantener la lengua en sus límites •. 
9.- Estimula la erupci6n de las piezas permanentes. 
10.-No es necesaria la construcción de bandas. 
11.-Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en busca -

de caries, 
12.-Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas sin neces! 

dad de construir un aparato nuevo. 

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE: 

1.- Puede. perderse. 



59 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 
3.- Puede romperse. 
4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandíbula,­

si se incorporan grapas. (ganchos). 
5,- Puede irritar los tejidos blandos. 

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad de convencer a 
ios padres del paciente y al niño, de la importancia del mantene-­
dor y el costo de una substituci6n. 

Generalmente, si el espacio se ocupa con una imitaci6n razon! 
ble de la pieza, el mantenedor de espacio toma un aspecto estético 
agradable, y el niño difícilmente querrá separarse de él, 

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida (desvent! 
ja número 4), puede ser factible descartar las grapas molares y P! 
sar a retenci6n anterior o espolones interproximales. O puede ser­
necesario un nuevo mantenedor para adaptarse a los cambios de con­
figuraci6n. 

La irritaci6n de los tejidos blandos (desventaja ndn1ero 5) P!!. 
ede reque~ir la substituci6n de un mantenedor fijo o semifijo, au~ 
que generalmente esta situaci6n puede ser total o parcialmente eli 
minada haciendo que el mantenedor de espacio sea parcialmente sos­
tenido por las piezas. 

PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO. 

Para el Cirujano Dentista, son importantes las siguientes co~ 
sideraciones al estudiar el mantenimiento del espacio tras la pér­
dida extemporánea de dientes temporales. 

-Tiempo transcurrido desde la pérdida. Este factor es quizá­
el más importante y merece cuidadosa consideraci6n. Si se habrá de 
producir un cierre del espacio, habitualmente tendrá lugar durante 
el primer periodo de seis meses consecutivo a la extra·ccilin. Si t~ 
dos los factores indican la necesidad del mantenimiento del espa-­
cio, es mejor colocar un aparato tan pronto como sea posible des-­
pu~s de la extracción de.un diente temporal. En algunos casos es -
posible confeccionar un aparato antes de la extracci6n y colocarlo 
en la misma sesión en .que se la efectúa. Este suele ser el enfoque 
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preferible. Nunca está indicada la espera vigilante del cierre del 
espacio después de una extracci6n sin planificación del manteni--­
miento del espacio. 

El Odontólogo a menudo ve nifios a los cuales se les extraje-­
ron los dientes meses y hasta 8 afios antes de su primer contacto -
con ellos. Pueden haberse producido ya lamentables cambios en la ~ 
clusi6n. Aunque se haya producido el cierre del espacio, a veces -
podría ser conveniente realizar un mantenedor por ninguna otra ra­
z6n que el restablecimiento de la función oclusal normal en esta -
zona, También podría convenir la construcción de un aparato activo. 
recuperador del espacio perdido, para después mantenerlo hasta la­
erupci6n de los dientes permanentes. 

·-Edad dental del paciente. La edad cronológica del paciente­
no es tan importante como su edad evolutiva. Las fechas promedio -
de la erupción no deben influir mucho sobre las decisiones concer­
nientes a la construcción. de un mantenedor de espacio: son grandes 
las variaciones de la época de erupción de los dientes. No es raro 
observar premolares que erupcionaron a los 8 años. Pero la situa-­
ci6n extrema es de quien a los 15 años de edad aún conserva los m2 
lares temporales y tiene los de remplazo en las etapas finales del 
desarrollo y la erupción. Se ha estudiado la aparición de los die~ 
tes permanentes según el desarrollo radicular, observando las ra-­
diografías, en el momento de la emergencia. Se halló que la mayo-­
ría de !Os dientes erupcionan cuando se han formado tres cuartas -
partes de la raíz, cualquiera que ~ea la edad cronológica del nifio. 
Un método basado en estas observaciones es mAs de fiar en la pre-­
dicción de la aparición de los dientes de remplazo que otro basado 
en las edades promedio de erupción. Pero hay que tener en cuenta -
que la edad en que se perdió el diente temporal puede influir so-­
bre la época de aparición del remplazante. Varios estudios indican 
que la pérdida de un molar temporal antes de los 7 afias (edad cro­
nol6gica) parecerá una emergencia retrasada del remplazante, mien­
tras Ql,\I'.! la pérdida posterior a los 7 aftos conduce a una erupci6n­
temprana. La magnitud de este efecto disminuye con la edad. En o-­
tras palabras si se pierd~ un molar temporal a los 4 aftos, la apa­
rici6n del premolar podría demorarse hasta un aft.o y su aparici6n • 
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se produciría en la etapa de terminaci6n de la raíz. Si el mismo -
molar se perdiera a los 6 años, lo probable sería una demora de 6-
meses, la erupción acontecería al acercarse el momento del de sarro 
llo radicular completo. 

-Cantidad de hueso que recubre al diente no erupcionado. Las 
predicciones de la aparición de dientes basadas sobre el desarro-­
llo radicular y la edad en que se perdió el diente temporal no son 
de fiar si el hueso que recubre al diente permanente ha sido des-­
truido por la infección, En esta situación, la aparición del dien­
te permanente suele estar acelerada. En algunas instancias, el --­
diente hasta puede emerger con un mínimo de formación radicular. -
Cuando se produjo una pérdida de hueso antes que tres cuartas par­
tes de la raíz del diente permanente se hayan formado, es mejor no 
confiar en que la erupción esté muy acelerada. En vez, es adecuado 
proveer el mantenedor de espacio y advertir a los padres que el a­
parato podría ser necesario sólo por poco tiempo, 

Si hay hueso recubriendo las coronas, es fácil predecir que -
no se'producirá la erupción por muchos meses; está indicado un ªP! 
rato para mantenimiento del espacio. Una guía para la predicción -
de la emergencia es que los premolares en erupción suelen requerir 
4 a 5 meses para desplazarse 1 mm. en el hueso; medido en una ra-· 
diograiia de aleta mordible. Es menos de fiar este método que el · 
basado en el desarrollo radicular. 

-Secuencia de erupción de los dientes. El Dentista debe ob-­
servar la relación de los dientes en formación y erupción con los­
dientes adyacentes al espacio creado por la pérdida prematura de · 
un diente. Por ejempio, si se ha perdido extemporáneamente un se-­
gundo molar temporal y el segundo molar permanente está adelantado 
al segundo premolar en la erupción, hay la posibilidad de que el -
molar ejerza una fuerza sobre el primero permanente, lo cual lo -­
llevaría a mesializarse y ocupar parte del espacio destinado al s!:_ 
gundo premolar. Se da una situación similar si se pierde prematur~ 
mente el primer molar temporal y el incisivo lateral permanente se 
hallará en etapa activa de erupción. Esta erupción a menudo provo­
cará un movimiento dis%al del canino temporal y una ocupación del-
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espacio requerido por el primer premolar, produci_endo además un - -
desplazamiento de la linea media hacia la zona de la p~rdida. En -
el arco inferior puede producirse una "caída hacia adentro" del ·­
segmento anterior, con producción de una sobremordida incrementada. 

-Erupci6n retrasada del diente permanente. A menudo se ve -­
que los dientes permanentes están, individualmente, retrasados en­
su desarrollo y, por consiguiente, en su erupción. No es raro oh-­
servar dientes permanentes parcialmente retenidos o una desviación 
en la vía de erupción que provocará una erupción retrasada anormal. 
En casos de este tipo, suele ser necesario extraer el diente tempQ 
ral, construir un m?ntenedor de espacio y permitir que el diente -
permanente erupcione y asuma su posición normal. 

-Ausencia congénita del diente permanente. En ausencia cong~ 
nita de los dientes permanentes de remplazo, el Odontólogo debe d~ 
cidir si _es prudente intentar la conservación del espacio por mu-­
chas años hasta que se pueda realizar la restauración fija o si es 
mejor dejar que el espacio se cierre. En pacientes de este tipo es 
importante la consulta con el Ortodoncista, en particular si exis­
te una mala oclusión en el momento del exámen. Si se decide que se 
ha de permitir el cierre del espacio, rara vez, si es que alguna,­
se producirá el movimiento paralelo de los dientes adyacentes. Por 
lo tanto, el Ortodoncista deberá construir un aparato que guíe a -
los dientes a la posición deseada. 

El aspecto más importante del problema del 'mantenimiento del­
espacio es la presentación de los problemas existentes a los pa-·­
dres. Los Dentistas debieran tomarse tiempo suficiente para expli­
car la situaci6n y discutir la posibilidad de generación de·una f~ 
tura maloclusi6n si no se toman los pasos adecuados para mantener­
el espacio o guiar el desarrollo de la oclusión. Los padres deben­
ser informados de la maloclusión existente y se les debe contar c~ 
mo la pérdida de un diente temporal o permanente contribuirá a es­
ta situación. ,Del mismo modo, los Dentistas deberán dejar bien en­
claro que el mantenedor de espacio no corregirá ninguna maloclu--­
sión existente y que s61~ prevendrá que una situación desfavorable 
se convierta en·algo peor o más complicado. 
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MANTENIMIENTO DEL ESPACIO POR ZONAS 

Mantenimiento del espacio en la zona del primer molar tempo-­
ral: 

El efecto de la pérdida prematura del primer molar temporal -
sobre la oclusión depende en cierto grado de la etapa de desarro-­
llo de la oclusión en el momento en que se produce la pérdida. Si­
se pierde durante la erupción activa del primer molar permanente,­
se ejercer~ una intensa fuerza activa sobre el segundo molar temp~ 
ral, lo cual lo volcar~ hacia el espacio requerido para la erup--­
ción del primer premolar. Del mismo modo, es probable que se pro-­
duzca el desplazamiento distal del canino temporal si la pérdida -
del molar temporal se produce durante la época de erupción activa­
del incisivo lateral permanente. Así, las modificaciones de la o-­
clusión pueden llegar hasta la línea media después de la pérdida -
del primer molar temporal, con un desplazamiento de ella hacia el­
espacio creado por la pérdida prematura, con caída hacia adentro -
del sector anterior del lado afectado y con una sobremordida incr~ 
mentada, 

Para este caso puede utilizarse un mantenedor de espacio de -
banda y ansa que no es funcional, o un mantenedor funéional de ba~ 

da y barra. 

Mantenimiento del espacio en la zona del segundo molar tempo­
ral. 

La pérdida del segundo molar temporal por lo común tendrá me­
nor efecto sobre los dientes del segmento anterior que l~ pérdida­
de .un primer molar temporal. Pero se creará una irregularidad en -
la relaci6n del molar permanente. El resultado final de la pérdida 
prematura del segundo molar temporal es invariablemente el despla­
zamiento mesial del primer molar permanente con retención del se-­
gundo premolar. (fig. 23). 

Los dispositivos para mantenimiento del espacio aconsejados -
en general cuando se pierde el segundo molar temporal son esencial 
mente los mismos recomendados cuando falta el primer molar, en es-
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elige el primer molar permanente como pilar en razón de la secuen­
cia habitual de erupci6n; el primer premolar suele adelantarse al­
segundo premolar. Por lo tanto, si se emplea el primer molar temp~ 
ral como diente pilar hay la posibilidad de que se pierda antes de 
la época en que se debiera descartar el mantenedor. Pero, a veces, 
si el primero y el segundo premolar se están desarrollando con un­
ri tmo parejo se puede emplear el primer molar temporal como pilar. 

Cuando la pérdida del segundo molar temporal es bilateral, es 
recomendable también un mantenedor de espacio de arco lingual. 

Pérdida del segundo molar temporal antes de la erupción del -
primer molar permanente. 

El desplazamiento hacia mesial del primer molar permanente se 
producir§. muchas veces a11:tes de su erupci6n, en instancias de pfr­
dida muy prematura del segundo molar temporal, Este es uno de los­
problemas más difíciles que afronta el Odontólogo qQe atiende ni-­
ft6s. Por lo tanto, está indicado un mantenedor de espacio que guía 
al ·~rimer molar permanente hacia la posición normal. El mantenedor 
de elecci6n para este efecto es el de banda con proiongaci6n metá­
lica en distal que hace contacto con la superficie mesial del pri· 
mer molar permanente en erupci6n. 

Fig. 23. Esquema de una ra'dio¡rafla de m segmdo pnmlar retenido. 
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Mantenimiento del espacio en la zona canina temporal. 

Rara vez se pierde el canino temporal por caries. Pero la pér 
dida es más frecuente ante la erupción del incisivo lateral. Cuan­
do la pérdida del canino temporal es prematura y no hay desplaza-­
miento de la línea media o cierre del espacio, se puede emplear el 
mantenedor de Qanda y ansa usando como pilar el primer molar temp~ 
ral. Otra solución puede ser la extracci6n del canino temporal del 
lado contrario para la colocación de un arco lingual pasivo, sien­
do los pilares para este; los segundos molares temporales. (fig. -
24). 

Mantenimiento del espacio en la zona incisiva temporal. 

Se suele tomar a la ligera el problema de la pérdida de los -
incisivos tempor~les porque algunos suponen que rara vez se produ­
ce el cierre del espacio en la parte anterior de la boca. El Den-­
tista debe evaluar críticamente el caso desde el punto de vista de 
las reglas antes mencionadas. 

También es importante considerar la oclusión y el grado de e~ 
paciamiento, si existe, entre los dientes anteriores. Si existe, -
son pocas las probabilidades de migración de los dientes adyacen-­
tes como p~ra que se pierda el espacio necesario para la erupci6n­
de los incisivos permanentes. Pero si hubiera contacto de los inc.!, 
sivos temporales o si hubiera evidencias de la insuficiencia del -
arco en la región anterior, será casi seguro el colapso después de 
la pérdida de uno de los incisivos; produciendo que en algunos pa­
cientes, hasta los caninos temporales se desplacen hacia mesial de 
su relación normal. 

Para mantener el espacio en esta zona puede utilizarse una 
prótesis parcial removible, aún cuando existe espaciamiento; para­
devolver el aspecto estético agradable, para restablecer la fun--­
ción y para impedir la aparici6n de anomalías foniátricas o hábi-­
tos. linguales. Las prótesis parciales de acrilico han tenido éxito 
en la reposición de los dientes temporales anteriores superiores.­
Se pueden construir aparatos de este tipo para niños muy pequeños­
si hay cierto grado de cooperación e interés. No es.prudente sin -
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embargo, colocar una pr6tesis si existe un problema grave de ca--­
ries dental o si el niño no mantiene la boca bastante limpia como­
para reducir la posibilidad de actividad de caries. 

Otro mantenedor que puede usarse en este caso es el de corona 
y ansa, que es el adecuado para el arco inferior. 

Está también el mantenedor de tubo y clavo soldado, y por úl­
. timo, el arco lingual pasivo que prevendrá desplazamientos de los­
dientes adyacentes, al espacio. 

Mantenimiento del espacio en la zona incisiva permanente. 

La pérdida de los dientes anteriores permanentes exige el tr! 
tamiento inmediato del Dentista si es que ha de prevenir las alte­
raciones de la arcada. A pocos dias de la pérdida de un diente por 
un traum~tismo o de la extracci6n de un diente muy traumatizado, • 
los dientes adyacentes comienzan a inclinarse y, a menudo en pocas 
semanas, se habrán perdido varios milímetros de espacio. Antes que 
permitir que cure la extracci6n y los tejidos recuperen su forma,· 
se debe tomar una impresi6n en la sesi6n inicial o a los pocos di­
as para co~struir una prótesis temporal y colocarla en cuestión de 
horas; así"se previene el ci~rre del espacio, hasta el momento de­
considerar la prótesis fija. 

También puede construirse un nuevo mantenedor palatino que i· 
gualmente puede servir hasta el momento de realizar la pr6tesis fi 
ja. Siendo este mantenedor muy útil cuando ocasionalmente, se pro­
duce la pérdida de un diente anterior sin que hayan erupcionado -­
los dientes adyacei:ites. Por ejemplo, si se pierde un incisivo cen­
tral superior, el lateral se desplazará hacia ese espacio en su e· 
rupci6n •. El agregado de una extensi6n de acrílico en el alveolo -­
normalmente tendrá éxito en guiar al lateral no erupcionado hacia­
su posición. 

Mantenimiento del espacio en zonas de pérdida de varios dien-
tes. 

La pérdida múltiple de molares temporales en la. étapa preesc~ 
lar o en la de dentición mixta conducir4 invariablemente a una s~-
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vera mutilaci6n de la dentici6n en desarrollo, a menos que se con~ 
truya un aparato que mantenga la relación de los dientes remanen-­
tes y guíe la erupción de los permanentes. Por pérdida de los mol~ 
res superiores se ha observado mordida cruzada en la zona del pri­
mer molar permanente y después del desplazamiento mesial. La fun-­
ci6n masticatoria reducida no es conveniente desde el punto de vi~ 
ta de la nutrición. Además, la acumulación de placas microbianas y 

residuos alimenticios por falta de la función de limpieza normal a 
menudo producirá un incremento de la actividad de caries. Para el­
mantenimiento de estos espacios veremos la pr6tesis parcial de a-­
crílico y el arco lingual. 

Pr6tesis parcial de acrílico. La pr6tesis parcial removible­
ha cumplido con bastante éxito la reposici6n de pérdidas múltiples 
de dientes superiores o inferiores. Está indicada cuando ha habido 
pérdida bilateral de más de un sólo diente y es posible modificar­
la fácilmente para dar lugar a la erupción de los dientes. Si la -
pr6tesis incorpora todos los dientes artificiales, se restaurará -
un gra40 adecuad~ de función> sin dejar por esto de tener sus des­
ventajas. La fragilidad del aparato es un factor por tomar en cuen 
ta, pués el nifio no siempre pone el cuidado necesario. 

Arco lingual. El arco lingual soldado es a menudo el mante·­
nedor de espacio de elección después de la pérdida múltiple de --­
dientes temporales en el arco superior o inferior. Aunque no sati~ 
face el requisito de restaurar la ,función, tiene muchas ventajas -
que superan este defecto. El empleo del arco lingual como mantene­
dor elimina esencialmente el problema do la cooperación del pacie~ 
te. No hay problemas de roturas y no hay que preocuparse por si el 
nifio usa10 no el aparato. Se reduce considerablemente el peligro -
de aumento de la actividad de caries. 

Prótesis completas para niños. 

A veces es necesario recomeridar la extracción de todos los -­
dientes temporales de un preescolar. Aunque este procedimiento era 
más común en la 6poca en que no se aplicaba fluor, a.lgunos niños -
aan hoy se ven privados de todos sus dientes a causa de la exten-­
si6n de la infecci6n bucal y porque sus dientes no son restaura---
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bles. Los pequeños preescolares pueden usar pr6tesis completas con 
éxito antes de la erupci6n de los dientes permanentes. 

La construcción de las dentaduras dará por resultado una me-­
jor estética y la rstauraci6n de la función, y puede ser eficáz en 
cierto grado para guiar los primeros molares permanentes a su posi 
ci6n correcta. 

Cortes con disco. 

Muy frecuentemente, la cantidad de espacio requerida para ac2 
modar los incisivos inferiores es muy pequeña. En este caso, se o~ 
tiene el espacio adicional rebajando con un disco las superficies­
mesiales de los caninos temporales, en vez de estraerlos. (fig. 2si 
Este procedimiento, en los casos en que se puede aplicar, elimina­
la necesidad de mantenedores de espacio. 

Rebajar con disco las piezas temporales es beneficioso en o-­
tras situaciones, por ejemplo cuando un primer premolar superior -
está erupcionado casi completamente y .el canino permanente supe--­
rior también trata de hacer erupci6n. (fig. 26). Rebajar con disco 
la superficie mesial del segundo molar temporal superior también -
permitirá al primer premolar superior emigrar distalmente, bajo la 
influencia del canino permanente, permitiendo que este erupcione -
correctamente. Deberá tenerse gran cuidado de no reducir la dimen­
sión mesiodistal del segundo molar temporal más allá de la dimen-­
si6n horizontal del segundo premolar no brotado. 

Fig. 24. Mantenedor de arco lingual pasivo. · 
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ASPECTO LABIAL 

Fig. 25. Rebajado de superficie mesial de caninos temporales para aliviar el 
hacinamiento de los incisivos pennanentes. 

1 1 

. .tnxJ:j RESULTAOO FINAL 

Fig. 26. Rebaja.do de la superficie mesial del segundo molar temporal con ob­
jeto de hacer lugar para la erupci6n del canino permanente. 

• 
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CONSTRUCCION DE ~!~\TENEDCRES DE ESPACIO 

~IANTENEDOR NO FUNCIONAL DE BANDA Y ANSA. 

-Para limitar el tiempo necesaric en el sill6n dental, se ha­
ce una impresión del segmento aiectado y se ~acia en yeso. 

-La porción gíngival se recorta a cada lado del espacio y al­
rededor del diente de apoyo, a una profundidad de 2 mm. para 
ajustar la banda. DeberA reali:arse un esfuer:o para obser-~ 
var el contorno del diente tal co~o aparecería el tejido gi~ 
gival. 

-Se selecciona la banda adecuada para molar que es: 180 X 004 
o 005. Con pinza de Haw se contornea adaptándola lo mejor p~ 
sible a la pieza ayudándose con las manos. Apretar y ajustar 
con pi~:a de perico. 

·Aplicar soldadura de punto en la unión de la banda, cortar -
la banda y doblar exedente hacia distal soldándolo nuevamen­
te. Esta soldadura se realiza en el lado li~gual de la bandL 

-Sacar la banda soldada y contornearle la p~rte gingival en -
mesial y dist~l cortando muy poco en forma de media luna. 

·Tomar un alambre de preferencia O.S mm; doblarlo en la forma 
ilustrada, en for~a de U con un doblé: retrogado en la parte 
curvada. 

·Se lleva el alambre a la banda colocada en el modelo, se mar 
ca con lápi: el lugar donde se soldará y se lleva al solda-­
doi de punto. Después se suelda bien en el mechero con solda 
dura de plata, logrando el rojo vivo para que corra la solda 
dura. Como fundente se usa el borax o el flux. 

El ansa de alambre debe ser lo bastante ancho como para -
permitir la erupción del premofa- enmedio de este. 

-El mantenedor se limpia con disco de hule puliendo las par~­
tes cortantes y se termina d~ndole brillo con rojo inglés, • 
quedando listo para.cementarlo. (fig. ~7). 

-Para cementar el mantenedor se recomienda una mezcla gruesa-



71 

de cemento de fosfato de zinc para evitar unaposible Jescal­
cificaci6n al utili:ar una mezcla muy fluida. 

Aunque las ventajas superan a las desventajas, el Dcnti~ta d! 
be comprender que no restaura la función masticatoria en la :ona -
y que no impeJirá la erupci6n continuada de los dientes antagonis­
tas, lo cual puede ser un factor importan te o no. 

Cualquier aparato que incluya bandas debe ser quitado todos -
los afias; se pulirá e inspeccionará el diente; se aplicará fluoru­
ro estafioso y se recementará la banda para prevenir la posibilidad 

de que falle el sellado y que el diente padezca caries. 
También existen bandas prefabricadas para la construcción de · 

los mantenedores de espacio. 
Cuando hay dientes erupcionados por detrás o por delante del­

que llevará la banda, puede ser necesario obtener una separación -
con alambre de bronce. Para una separación rápida se puede recu--­
rrir al separador de goma elástica. 

n 
Fig. 27. ~!antenedor de espacio de banda.y ansa. 

MANTENEDOR FUNCIONAL DE BANDA Y BARRA. 

El decir funcional, no significa que este mantenedor de espa­
cio será tan funcional durante la masticación como e; diente que -
remplaza, no significa tampoco que deberá ser capaz de resistir 
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las fuerzas oclusales, funcionales y musculares en forma similar;­
sino que es preferible utilizar este tipo de mantenedor de espacio 
para evitar la elongación )' el posible desplazamiento de los dien­
tes antagonistas. (fig. 28). 

Para la construcción de este mantenedor de espacio es necesa­
rio tener un modelo de la arcada antagonista para poder determinar 
las posiciones oclusales de trabajo y de balance, de tal manera -­
que la barra no interfiera. 

La secuencia ~e construcción es la misma que en el mantenedor 
de banda y ansa, variando unicamente el calibre de la banda que ~e 
empleará en caso de que entre los dientes de apoyo se enauentre un 
premolar; la banda será 150 X 004 y 100 X 003 si es canino. Además 
en vez de utilizar un ansa de alambre, se soldará entre banda y -­
banda una barra de 1.01 mm: dejándola bien ajustada. 

Antes de cementarlo deberá revisarse dentro de la boca en las 
posiciones oclusales cénttica, de trabajo y de balance para ajus-­
tar cualquier interferencia< doblando muy ligeramente la barra. 

Los mantenedores que acabamos de ver también pueden ser cons­
truidos con coronas de acero inoxidable prefabricadas que existen­
en el mercado, son anatómicamente correctas y hay de diversos tam~ 
ños para colocarse sobre los dientes de soporte; sobre estas se -­
suelda el ansa o la barra según el caso. (fig. 29). 

El mantenedor de corona de acero y ansa está indicado cuando­
el diente pilar posterior tiene caries extensa y necesita una res­
tauración coronaria o si se le efectu6 una terapeútica pulpar vi-­
tal, en cuyo caso conviene la protección por recubrimiento total. 

Después podrá cortarse el ansa y dejar que la corona siga fu~ 
clonando como restauración para el diente pilar, producida ya la ~ 
rupción del peTI11anente. 

MANTENEDOR DE ESPACIO INMEDIATO. 

Hay situaciones en la práctica dental en que la limitación -­
del tiempo hace necesaria.la colocación de un mantenedor de espa-­
cio inmediato. Este aparato consiste en un alambre de ligadura de-
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acero inoxidable de 0.36 mm. enrrollado en el cuello de los dien-­
tes de apoyo, pero contínuo entre ellos y estabilizado por un ped~ 
:o de tubo bucal de 1.01 mm. de diámetro. Este aparato puede ser • 
colocado en pocos minutos~ inmediatamente después de una extrac··· 
ci6n. (fig. 30). 

-El alambre de ligadura se laza primero alrededor del cuello­
del primer molar per~anente y luego se tuerce y se acomoda · 
en la curvatura mesial. Debe tenerse cuidado de ver que el ! 
lambre quede en la hendidura gingival. 

-Se corta un pedazo de tubo bucal, para que se ajuste con pr~ 
cisi6~ entre los dientes de apoyo, en la cresta gingival; -­
luego se intro~uce sobre la parte torcida del alambre de li· 
gadura. 

-Después de que el alambre ha sido ajustado sobre el diente,­
de manera que la sección del tubo pueda ser sostenida entre­
los dientes, los extremos sobrantes del alambre son enlaza-­
dos alrededor del primer molar temporal y luego torcidos fu­
ertemente alrededor del cuello de este diente. 

-La parte torcida se corta aproximadamente a 2 mm. del diente 
y se acomoda en la hendidura gingival. 

Este sencillo aparato mantendrá el espacio completamente sa·­
tisfactoria en la mayoría de las bocas, siempre que haya sido colo 
cado firmemente y no se haga mal uso de el. En caso de que el man­
tenimiento de espacio deba prolongarse durante un espacio de tiem­
po largo, es m·ejor reemplazar este tipo de mantenedor de espacio -
con un tipo más permanente en la ocasi6n más conveniente. 

Fig. 28. Mantenedor de espacio 
ftm.cional de banda y barra. 

---~ 
Fig. 29.· Mantenedor de es­

pacio con coronas. 
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Fig. 30. Mantenedor de espacio inmediato. 

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO. (CASTI­
LEVER) . 

Si el Dentista examina al paciente cuando el segundo molar -­
temporal está ya ausente, la medida de la distancia al diente no ~ 

rupcionado o sea, la posición que ocupaba la raíz distal del molar 
ausente puede ser marcada con bastante exatitud con la ayuda de un 
compás y una radiografía; así como estimarse la longitud y grado -
de doblado adecuado del brazo de palanca. 

-Se adapta la banda en el primer molar temporal con el proce­
dimiento que se vió anteriormente. 

-Si el segundo molar no ha sido extraído se recorta del mode­
lo y con una fresa se hace un orificio que corresponde a la­
ubicación de la raíz distal donde entrará un extremo del bra 
zo de palanca. 

-Se dobla y se corta la barra de l.01 mm. a la medida adecua­
da para soldarlo con soldadura de plata a la banda o corona­
de acero inoxidable, que también ésta es aconsejable porque­
tiene muy buen soporte para el cantilever. 

-Se le da el terminado final y se procede a cementarlo. (Fig. 
31) . 

Antes de cementar el mantenedor en la boca hay que asegurarse 



con una radiografía que la extensión queda en la debida relación -
con el primer molar permanente no erupcionado. En este momento se­
pueden hacer los ajustes finales de largo y forma de la extensi6n. 

El ajuste del extremo del cantilever, de manera que se acomo­
de bien contra la superficie mesial del primer molar permanente, -
también puede efectuarse mediante una incisión en el momento de co 
locar el aparato. 

Cuando el segundo molar temporal aún no está ausente, se ex-­
trae teniendo el mantenedor de espacio preparado para cementarse -
en el primer molar temporal. Se limpia el alveolo para obtener vi­
sibilidad, y se ajusta el extremo para que toque la superficie me­
sial del primer molar permanente, generalmente visible. 

Es conveniente hacer revisiones radiográficas periódicas para 
seguir el progreso del segundo y primer premolar en erupción. En ~ 
casiones, es necesario cambiar el diseño del mantenedor de espacio 
después de que el primer molar p~rmanente haya hecho erupción clí­

nica. 

Fig. 31. Mantenedor de espacio para guiar la erupción del primer molar 
permanente. 

MANTENEDOR DE ARCO LINGUAL FIJO. 

Cuando existe pérdida bilateral de los molares temporales, -­
suele emplearse un arco lingual fijo. (fig. 32) Y también cuando -
hay pérdida bilateral de caninos temporales. (fig. 24) 

-Se hace una impresión de la arcada afectada y se vacía el mo 
delo en yeso piedra. 

-La porción gingival alrededor de los primeros molares perma­
nentes se retira hasta una profundidad de 2 O 3 mm. como ya-
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se vió anteriormente, A continuación se ajustan bandas o co­
ronas metálicas cuidadosamente. 

-En la arcada inferior se prefieren coronas completas de me-­
tal, ya que el golpe constante de la oclusión sobre la supe! 

ficie vestibular de las bandas de ortodoncia tiende a romper 

la unión del cemento, lo que permite la descalcificación o -

la movilidad del aparato mismo. En los primeros molares per­
manentes superiores si pueden colocarse bandas con menos po­
sibilidades de que esto suceda. 

-Si se emplean coronas metálicas, las superficies vestibula-­
res de estas deberán ser ·cortadas y ajustadas al colocarse -
el aparato dentro de la b~ca. Se hacen puntos de soldadura e 
léctrica para obtener la dimensión circunferencial adecuada­

que es determinada por el mismo"diente, y luego se refuer:a­
con soldadura de plata. 

-Despufis de fabricar las coronas o las band~s. se ajusta cui­
dadosamente un arco de alambre de níquel y cromo o acero i-­

noxidable de ,036 o .040 de pulgada al modelo, entre el cín­
gulo y la encía de los incisivos, colocado de tal forma que­
el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del si­

tio en que se prev!e la erupción de los dientes aan inclui-­

dos. 

La desventaja que tiene este mantenedor de espacio es que no·· 
debe permanecer col~cado más de 7 meses porque frena el crecimien­
to lateral en el lugar de los molares de soport~, y estos se lin-­
gualizan dando mordida cruzada al seguir el maxilar su normal cre­

cimiento. 

ARCO LINGUAL 

Fig. 32. Mantenedor de espacio de arco lingual fijo. 
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HANTENEDOR DE CORONA Y A .. 'iSA PAR.\ INCISIVOS TEMPORALES. 

La construcción de este mantenedor se realiza de la misma for 
maque la ya descrita, con la variaci5n de que en el extremo del -
ansa de alambre lleva un pe¿a(ito de este mismo, soldado perpendi­

cularemente, 

-Se suelda el ansa a la corona al nivel de la unión del ter-­
cio incisal y el tercio medio, y el tope de alambre perpend! 
cular también tocará la superficie mesial del incisivo al ni 
vel de la unión del tercio incisal con el tercio medio. (fi& 
33). 

Fig. 33. ~bntenedor de espacio de corona y ansa para anteriores. 

~L\..\ITENEDOR DE ESPACIO DE TUBO Y CLAVO SOLDADO.. (fig. 34). 

A veces, se presenta la necesidad de construir un mantenedor­
de espacio bandeado en la sección anterior de la boca. Tal caso se 
representa por pérdida temprana de los incisivos centrales superi~ 
res temporales. Este mantenedor no deberá ser de tipo rígido ya -­

que esto ev~taría cualquier tipo de expansión fisiológica del arco 

en esta región. En este caso, el mejor tipo de mantenedor será sin 
duda el de clavo y tubo soldado; se permite al clavo deslizarse -­
parcialmente fuera del tubo, cono reacción al crecimiento lateral­
del arco. Puede procesarse una pieza de acrílico en el tubo para -
lograr un efecto estético agradable. 

Sin embargo~ puede ser normalmente suficiente el mantenedor -
de acrílico removible y pasivo, con una pie:a artificial; teniendo 
la ventaj3 de permitir ajustes individuales naturales de las pie-­

zas adyacentes, y la estimulaci6n de la encla sobre la pieza no -­
brotada puede acelerar la erupción. Se veri más adelante este man­
tenedor. 



78 

~ 
~ 

Fig. 34. ~k111tenedor de espacio anterior que pennite crecimiento lateral. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO. (fig. 35). 

Tomaremos en consideraci6n este mantenedor que se utiliza --­
cuando se presenta un caso en el que no hay lugar suficiente para­
un segundo premolar inferior, pero existe espacio entre el primer­
premolar en inclinación distal y el canino, y el primer molar per­
manente está inclinándose algo mesialmente. 

-Se construye una banda para el primer molar permanente. Con­
soldadura de punto se fijan un tubo bucal y uno lingual a la 
b~nda. Hay tubos de aproximadamente 0,8 mm. d~ ancho que vi! 
nen equipados con orillas para puntear, Los tubos deberán -­
ser paralelos entre sf en todos los planos, y sus luces debe 
rán dirigirse a la unión de la corona y la encia del primer­
premolar. 

-Se dobla un alambre metálico en forma de U, y se ajusta en -
los tubos bucal y lingual. La parte curvada anterior de la U 
deberá mostrar un dobléz retrógado, donde haga contacto con­
el contorno distal del primer premolar. Este contacto, si se 
han dirigido correctamente los tubos, lo hará con la superfi 
cie distal debajo de la mayor convexidad del premolar. El C,! 

libre del alambre deberá ser ligeramente menor que el diáme­
tro del tubo. 

-En la unión de la parte recta y la parte curva del alambre,­
en bucal y en lingual, se formará un punto de de detención -
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con soldadura. Se corta entonces la suficiente cantidad de -

resorte de rizo para extender desde el punto de detenci6n -­
hasta un punto situado a 3 mm. distal al límite ant.:rior del 
tubo sobre el molar. Puede usarse un alambre de 0.25 mm. en­

rollado en una varilla de 0.86 mm. 

-Se retiran las bandas del modelo. Se desliza sobre el alam-­
bre el resorte de rizo, se emplaza el alambre en los tubos y 

finalmente, la banda con el alambre y los resortes comprimi­
dos se cementan en el molar. Los resortes comprimidos tien--

· den a ejercer ~resi6n recíproca en mesial sobre el premolar, 
y en distal sobre el molar. 

A 

e 

Fig. 35. ~41Iltenedor de espacio fijo y activo. 

--il---'-ALAMBRE 

11----o\-WBO 

B 

D 

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

La construcci6n de mantenedores de espacio funcionales, pasi­
vos y removibles deberft mantenerse lo más sencilla posible. Ahorra 
tiempo al Dentista, y su costo considerablemente menor pone todos­
los beneficios del servicio al alcance de un mayor ndmero de pers~ 
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nas. 
Antes de ver algunos mantenedores se describirán los elemen-­

tos principales más usuales para su construcción. 

El arco labial. (fig 36) 

A menudo, el dnico hilo metálico incluido en el mantenedor es 
un simple arco labial, Esto ayuda a mantener el aparato en la boca. 
y en el maxilar evita que las piezas anteriores emigren hacia ade­
lante. En un caso con relación normal de mandibula y maxilar, y s~ 

bremordida profunda o mediana, no es necesario incluir un arco la­
bial en un mantenedor de espacio inferior. La emigración anterior­
de las piezas inferiores anteriores se verá inhibida por las super 
ficies linguales de los superiores anteriores. 

Como se usa el arco labial para lograr retenci6n, deberá es·· 
tar suficientemente avanzado en la encía para lograr esto, pero no 
deber~ tocar las papilas interproximales. El paso del hilo metáli­
co de labial a palatino puede plantear algdn problema. Generalmen­
te, puede ir en el intersticio incisa! entre el incisivo lateral -
y el canino, o distal al canino. Sin embargo, pue4en presentarse -
casos en los que existan interferencias oclusales causadas por el­
hilo metálico. El ex~men de modelos, o de las piezas naturales en­
oclusi6n, puede indicar que sería mejor doblar el hilo directamen­
te sobre la cúspide del canino. (fig. 37), y seguir de cerca el -­
borde palatino sobre el modelo superior, o el borde labial en el -
inferior. 

El problema de ajustar el hilo también depende del calibre 
del hilo usado. Generalmente, se usará hilo de niquel-cromo de .8-
a .68 mm. Si se presenta el problema de interferencias oclusales,­
se puede usar hilo de 0,65 mm. de acero inoxidable. Es más difícil 
de doblar que el de niquel-cromo por lo que no se deformará tan f! 
cilmente, y podrá usarse en calibres menores. 

Descansos oclusales. 

En complejidad, el siguiente elemento seria la adici6n de de! 
~ansos oclusales en los molares. Estos pueden ser aconsejables en· 
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Fig. 36; Arco labial Fig. 37. Alambre sobre cúspide de 
canino. 

la mandíbula, incluso cuando no se usan arcos labiales. (fig 38) 

Fig. 38. Descanso oclusal. 

Espolones interproximales. 

Después de los descansos oclusales, para lograr.mayor reten-­
cidn se aplicarían los espolones interproximales. (fig. 39) En la­
mandíbula, la retenci6n generalmente no es un problema, pero debi­
do al Juego constRnte del niftd con la lengua, o su incapacidad pa­
ra detener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesa-­
rios un arco labial y espolones interproximales, así como desean-­
sos oclusales. 
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Fig. 39. Espol6n interproximal. 

Grapas. 

A con~inuaci6n, en escala de complejidad vienen las grapas o­
ganchos. Estas pueden ser interproximales o envolventes. Las gra-­
pas interproximales se cruzan sobre el intersticio palatino desde­
el acrílico palatino, y terminan en un rizo en el intersticio bu-­
cal. (fig. 40) A causa del contorno de la pieza, la grapa envolve~ 
te generalmente deberá terminar con su extremidaci libre en la su-­
perficie mesial, (fig. 41) La inclinación axial y otros posibles -
factores pueden influir para dejar que la extremidad libre sea la­
distal. 

Además de retención, existe otra raz6n para decidir si usar -
grapas o no usarlas. Esto afecta a la relación vestíbulo-lingual -
de las piezas opuestas. La presencia de acrílico en sólo el aspec­
to palatino de la pieza a menudo hará que esta pieza se desvíe ves 
tibularmente. 

Por ejemplo, en un caso en que se presenta un problema de man 
tenimiento de espacio en el maxilar con una relación de cfispides -
de extremidad a extremidad, ve5tibulolingualmente, de los molares­
opuestos. (fig, 42 A) Sería ventajoso, si es posible, no usar gra­
pas en el maxilar, para permitir al molar superior moverse vestib~ 
larmente, ya sea como fenómeno natural o de crecimiento o a causa­
de la influencia del acrílico palatino. 

Sin embargo, si el ptoblerna de espacio se limita a la mand!b~ 
la, pero existe la misma relaci6n molar que se ~ltaba anteriormen-



83 

te, una grapa sobre el molar inferior inhibirá los movinientos la­
terales de este. Esto evitaría mordidas cruzadas, e incluso permi­
tiría al molar superior lograr una relación vestibulopalatina mo-­
lar normal, por expansión fisiológica natural, si estuviera poten­
cialmente presente. (fig. 42 B). 

Fig. 40. Grapa interproximal. 

ACRIUCO 

A 

Relación cuspídea de extremidad 
a extremidad. 

Fig. 42. 

Fig. 41. Grapa envolvente, 

B 

Relación molar normal. 



84 

Pr6tesis parcial de acrílico. (fig. 43). 

Un mantenedor de espacio del tipo de pr6tesis parcial con ga~ 
chos forjados es aceptable desde el punto de vista de la sencillez 
de construcci6n, exigencias funcionales y costo para el paciente.­
El problema de la retenci6n a de ser considerado importante, por -
lo menos durante el período inicial de inserción. Se adaptan gra·­
pas de alambre de acero inoxidable para los caninos temporales y -
descansos oclusales de alambre de 0.9 mm. en los molares. Si los -
incisivos permanentes están en la etapa activa de erupci6n es con­
veniente eliminar los ganchos una vez que el nifio se acostumbre a· 
usar la pr6tesis, para permitir el desplazamiento hacia distal y -

el movimiento lateral de los caninos temporales y el alineamiento· 
de los· incisivos permanentes. Es improbable que haya una expansi6n 
intercanina adicional en el nifio mayor. Por lo tanto, no puede pr2 
ducir efecto adverso alguno sobre el arco dental delos permanente~ 

Cuando un mantenedor removible sólo mantendrá el espacio de -
un molar de cada lado, el acrílico puede colocársele por medio del 
método de goteo. Si el mantenedor se utilizar§ en zona de pérdida­
de varios dientes e incluirá piezas artificiales, es conveniente • 
hacerlo por medio de enfrascado. 

Fig. 43. Mantenedor de espacio tip0 prótesis parcial de acrflico. 

Prótesis completas para niftos. 

La construcci6n de las dentaduras dar4 por resultado una me-· 
jor estética y la restaurati6n de la funci6~, y pucrde ser eficáz -
en cierto grado para guiar los primeros molares permanentes a su • 
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posición correcta. La técnica, similar a la de construcci6n de pr~ 
tesis completas para adultos es menos complicada. 

-Se emplea una técnica sin presi6n, con alginato. Se pueden -
montar los modelos después de haber obtenido la relación cén 
trica. 

-Se fabrican molares y dientes anteriores superiores para pr2 
tesis completas o parciales. Los dientes anteriores inferio­
res de la pr6tesis pueden ser tallados a partir de un juego­
de dientes de dientes de acrílico permanentes, pequefios. 

-El borde posterior de la dentadura debe ser llevado a un pu~ 
to pr6ximo a la superficie mesial del primer molar pe~manen­
te aún no erupcionado. · 

-La dentadura tendrá que ser adaptada, se recortará una parte 
cuando erupcionen los incisivos permanentes y el borde post! 
rior será recortado para guiar a los primeros molares a su -
posición. Erupcionados aquellos y estos, se puede confeccio­
nar una prótesis parcial o se realiza un arco lingual, que -
se conservarán hasta que erupcione el resto de los dientes -
permanentes. (fig. 44). 

Fig. 44. Prótesis completas modificadas después de la erupci6n de primeros 
molares pennanentes superiores y los incisivos pcnnanentes infe-­
riores. 
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"HABITOS BUCALES SU TRATAMIENTO Y CONSTRUCCION DE APARATOS" 

SUCCION DE DEDO. 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hábitos de succi6n 
de dedos varían ampliamente. Generalmente se concuerda en que si -
el hábito se abandona antes de la erupción de piezas permanentes -
anteriores, no existe gran probabilidad de lesionar el alineamien­
to y la oclusi6n de las piezas. Pero si el hábito persiste durante 
el período de dentadura mixta de los 6 a los 12 años, pueden prod~ 
cirse consecuencias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento­
de las piezas dependerá generalmente de la fuerza, frecuencia y d~ 

raci6n de cada período de su~ci6n. 
Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibi-­

ci6n de su erupción normal puede provenir de dos fuentes: 1) de la 
posición del dedo' en la boca, y 2) de la acción de palanca que e7-
jerza el nifio contra las otras piezas y el alveolo por la fuerza -
que gen7ra si, además de succionar presiona contra las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi -
se puede decir a que mano pertenece el dedo que se succiona. Esto­
se puede confirmar levantando de manera casual la mano del niño y­
buscando el dedo m~s limpio, o la mano con la callosidad revelado­
ra en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una a­
bertura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. E! 
to aumenta la sobremordida horizontal y abre .la mordida; y, según­
la acción de palanca producida, puede resultar una inclinaci6n li~ 
gual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas anteriores i!!, 
feriares. Algunos examinadores consideran que los segmentos poste­
riores superiores pueden verse forzados lingualmente por la muscu­
latura bucal en tensi6n, que puede estrechar el arco y producir u­
na mordida cruzada posterior bilateral. 

Según el hábito, puede presentarse tendencia a producir sobr~ 
erupci6n en las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la mo! 
dida abierta. Se puede dudar de que la succi6n del p~lgar produzca 
un estrechamiento en la secci6n palatina. La prominencia resultante 
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de los incisivos permanentes superiores, emplazados labialmente, -
los vuelve particularmente vulnerables a fracturas accidentales. 

La mordida abierta puede crear problemas de empujes linguales 
y dificultades del lenguaje. 

Tratamiento. 

Es casi axiomático considerar que la eliminaci6n de un hábit~ 
como succionar el pulgar, podrá hacerlo conscientemente el niño -­
mismo, guiado por el Dentista y sus padres, unicamente si el nifio­
está psicol6gicamente preparado y quiere romper el hábito. 

-Métodos de adiestramiento extrabucales. Algunos de los méto 
dos ut~lizados con éxito por los Dentistas, y que no consisten en­
la aplicaci6n de instrumentos en la boca del niño, son: recubrir -
el pulgar o un dedo del niño con substancias de sabor desagradabl~ 
rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o adherir con algún me­
dio un guante a la mufieca de la mano afectadu; sirviéndole estos -
de recordatorio. 

-Uso de instrumentos intrabucales para eliminar hábitos noci­
vos. La mayoría de los instrumentos intrabucales, fabricados por­
el Dentista y colocados en la boca del niño con o sin permiso de -
este, pueden ser considerados por el niño como instrumentos de ca! 
tigo¡ por lo tanto, antes de colocarlos deberán hacerse las si---­
guientes cinco preguntas: 

l. Comprensión del nifto: ¿comprende plenamente el niño la ne­
cesidad de utilizar el instrumento? ¿quiere el niño que le ayuden? 

z. Cooperaci6n paterna. ¿comprenden ambos padres lo que está­
usted tratando de hacer, y le han prometido cooperaci6n total? . 

3. Relación amistosa: ¿ba establecido usted una relaci6n ami~ 
tosa con el nifto, de manera que en la mente de este exista una si­
tuación de "recompensa", en vez de una sensaci6n de "castigo"? 

4. Definici6n de la meta: ¿han elegido los padres del pacien­
te y usted una "meta" definida en términos de tiempo y en forma de 
un premio material que el niño trate de alcanzar.? 
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S. Madurez: ¿ha adquirido el nifto madurez necesaria para sup! 
rar el período de adiestramiento, que puede producir ansiedad a -­
corto plazo? 

El Dentista inteligente que se formule estas preguntas y se ! 
segure de que, una por una, las respuestas son afirmativas, gene-­
ralmente puede sentir~e seguro al aplicar un instrumento de forma­
ción de nuevos hábitos. La mayoría de las personas que informan de 
éxitos logrados con este ti90 ie instrumentos concuerdan en que la 
falta de preparación del n~~o y de los padres para aceptar el tra­
tamiento casi siempre condena a este al fracaso. 

Trampa para dedo. (construcción) (fig. 45) 

-Adaptar bandas a molares superiores, de preferencia los pri­
meros permanentes. 

-Tomar un pedazo de alambre de 0.8 mm. y se contornea en for­
ma de U de manera que toque las caras palatinas de las pie--
zas, 

-Cortar dos barras de alambre recto y colocar la primera a la 
altura de cara axial entre canino y primer premolar, y la s~ 
gun~a b~rra, a la mitad de la distancia que quedó entre la -
primera y la superficie palatina de anteriores. 

-se fijan las barras con soldadura de punto, después soldar a 
la flama con soldadura de plata y flux corno fundente. 

-Con disco de carburo se cortan exedentes y se coloca la r~ji 
lla sobre las piezas en el modelo, cuando existe mordida a--
bierta, el alambre que toca las superficies palatinas a ni-­
vel de región cervical de anteriores, puede quedar un poco! 
trás para que no interfiera en la oclusión, 

-Marcar con plumón las bandas y el alambre del lado izquierdo 
y derecho, en los lugares donde se fijarán con soldadura de· 
punto, para después soldar definitivamente en la flama. 

-Cortar exedentes de alambre en partes distales· de las bandas 
y con disco de carburo quitar partes punzocortantes. Pulirla 
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y la trampa para dedo está lista para cementar. 

Fig. 45. Trampa para dedo. 

RESPIRACION BUCAL. 

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente por la 
boca. Los niños que respiran por la boca pueden clasificarse en -­
tres categorías: 1) por obstrucción; 2) por hábito, y 3) por anat_2 
mía. Los que respiran por la boca por obstrucci6n son aquellos que 
presentan resistencia incrementada u obstrucción completa del flu­
jo normal de aire a travéz del conducto nasal. Como existe dificu! 
tad para inhalar y exhalar aire a travéz de los conductos nasales, 
el niño, por necesidad se ve forzado a respirar porla boca. 

El niño que respira continuamente por la boca lo hace por co~ 
tumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que lo obligaba a­
hacerlo. 

El niño que respira por la boca por raz~nes anát6micas, es a­
quel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo -
sin tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse distinguir­
ª cuál de estas categorías corresponde el niño. También debe dife­
renciarse el segundo tipo del de un niño que respira por la nariz, 
pero que, a causa de un labio superior corto mantiene constanteme~ 
te los labios separados. La resistencia a respirar por la nariz 
puede ser causada por: 1) hipertrofia de los turbinatos causada --
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por alergias, infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre 
los conductos nasales. rinitis atrófica, condiciones climáticas -­
frías y cálidas o aire contaminado; 2) tabique nasal desviado con­
bloqueo del conducto nasal, y 3) adenoides agrandados. Como. el te­
jido adenoidal o faríngeo es fisiol6gicamente hiperplasico durante 
la infancia, no es raro que los niños de corta edad respiren por • 
la boca por esta causa. Sin embargo, respirar por la boca puede c~ 
rregirse por sí sólo al crecer el niño, cuando el proceso fisioló­
gico natural causa la contracción del tejido adenoideo. 

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto ti 
pico, que .ª veces se describe como "facies adenoidea" aunque no se 
ha demostrado concluyentemente que el respirar por la boca cause -
este aspecto. La cara es estrecha, las piezas anteriores superio-­
res hacen protrusi6n y los labios permanecen abiertos, con el la-­
bio inferior exte~diéndose tras los incisivos superiores. Como e-­
xiste falta de estimulación muscular normal de la lengua, y debido 
a presiones mayores sobre las dreas de caninos y primeros molares­
por los. músculos orbicular de los labios y buccinador, los segmen­
tos vestibulares del maxilar se derrumban, dando un maxilar en fo! 
ma de V y una bóveda palatina elevada. 

Tratamiento. Pantalla vestibular. 

Aunque la corrección de la obstrucción nasofaríngea puede pr~ 
ducirse por intervenci6n quirúrgica o contracci6n fisiol6gica, el­
niño puede continuar respirando por la boca, por costumbre, esto -
puede ser evidente cuando el niño duerme o está en posici6n recli­
nada. Si esta situación persiste~ el Dentista puede decidir inter­
venir con un aparato eficáz que obligará al niño a respirar por la 
nariz. Esto puede lograrse por la construcci6n de una pantalla ve! 
tibular que bloq~ee el paso del aire por la boca y fuerce la inha­
laci6n y exhalaci6n del aire a travéz de los orificios nasales. 
(fig. 46). 

Antes de tratar de forzar al niño a respirar con la nariz.con 
el uso de una pantalla vestibular, deberá uno asegurarse de que el 
conducto nasofaríngeo está suficientemente abierto para permitir -
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el intercambio de aire, incluso en situaciones de respiraci6n for­
:ada en casos de emoci6n extremada o ejercicio físico. Generalmen­
te, se coloca durante la noche, antes de ir a la cama, y se deja -
puesto toda la noche para que el niño durante el sueño se vea for­
zado a respirar con la nariz. 

La pantalla vestibular, si se lleva durante la noche, evita -
que los que se muerden los labios emplacen el labio inferior en p~ 
latino a los incisivos superiores, que los que empujan la lengua -
fuercen esta entre las pie~as anteriores superiores e inferiores,­
que los que respiran por la boca 1o sigan haciendo y que los que -
succionan el pulgar se lleven el dedo a la boca. La pantalla vesti 
bular, por lo tanto, puede servir para múltiples prop6sitos, y de­
bería utilizarse más extensamente. 

Construcción, 

La pantalla vestibular puede construirse de acrílico autopoli 
merizable transparente., o de lámina de plexiglas de 1.56 mm. a 2.-
34 mm. de espesor, 

Se construye sobre modelos articulados, mantenidos en contac­
to al verter yeso desde el aspecto lingual en la parte posterior -
de los modelos, mientras estos están en oclusi6n. 

-Al asentarse el yeso, se dibuja una linea en la encía hacia­
el pliegue mucogingival, evitando inserciones musculares. -­
(fig. 47). Con esto se hace un patrón translácido de papel y 
se aplica este sobre el plexiglas. 

-Al calentar el plexiglas, se puede con unas tijeras cortar -
fácilmente, en la forma deseada. Se calienta aán más en la -
flama para adaptar la lámina a los modelos. 

-Se coloca la lámina sobre los dientes y encima un pedazo de­
gamuza o cuero y con una banda de hule o con lasmanos se a-­
dapta lo más fielmente posible a las piezas. También puede -
enrollarse una toalla mojada sobre los modelos, y se tuerce­
como un torniquete para adaptar con exactitud. 

-Se coloca en el agua para enfriarlo y se pule. 
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El instrumento ya terminado deberá tocar sólo las pielas maxi 
lares anteriores, y no deberá hacer presi6n sobre la encía. Tam--­
bién, abarcará por lo menos hasta distal del primer molar permaneª 
te y lo más cerca que se pueda del fondo de saco para que no pase­
el aire. 

Construcción con acrílico por el método de goteo. 

-Después de colocar los modelos de igual manera que el ante-­
rior, se llenan de cera las partes retentivas de los dientes. 

-Se mojan los modelos durante 10 minutos y secoloca separado~ 

-Se gotea líquido y polvo hasta lograr 2 mm. de espesor apro-
ximadamente, y se rebaja hasta ese espesor por vestibular. 

-Para ver donde festonear la pantalla, antes de colocarle se­
parador a l9s modelos, se puede marcar con un l~piz el fondo 
de saco. 

~Ya polimerizado se retira de los modelos, se recorta festo-­
nea y se pule. 

-Deberá examinarse al paciente cada 3 semanas o mensualmente­
para ajustar los modelos. Rebajando algo de yeso de las su-­
perficies vestibulares de anteriores superiores para volver­
ª adaptar la pantalla vestibular a su nueva posición con ca­
lor y toalla. 

Fig. 46. Pantalla vestibular. 
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PATltOtl Dl PAl'fl mNSlUCIDO 

Fig. 47. 

HABITO DE EMPUJE LINGUAL. 

Al igual que con la succi6n del pulgar, el empuje lingual pr~ 
duce protrusi6n e inclinaci6n labial de los incisivos superiores,­
y mordida abierta. Al formular un diagn6stico de mordida abierta -
anterior, frecuentemente el Odont6logo se preocupa demasiado por -
el h~bito de succi6n del pulgar y no observa un hábito de empuje -
lingual o una lengua agrandada (macroglosia), pueden tener igual -
importancia en la formaci6n de la mordida abierta y piezas anteri~ 
res en protru.si6n. 

Algunas de las causas que producen el hábito de lengua son: -
cuando un niño es alimentado con biber6n, y este tiene el agujero­
muy grande, el niño coloca la lengua en el chup6n al momen~o de 
tragar. Otra causa es cuando el niño pierde algun central superio~ 
empieza a jugar con el espacio que queda, utilizando la lengua pa­
ra esto. 

Tratamiento. 

Hay dos formas de corregir el hábito: la primera es, terapia 
oral miofuncional que consiste en reeducar la lengua, el problema­
está en que la madre, o alguna persona debe estar mucho tiempo con 
el nifio haciendo ejercicios. 

El ejercicio consisté en dar al nifio un elástico o liga y que 
la coloque en la punta de la lengua, y a su vez ~sta entre la papi 
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la anterior y que trague saliva. (le costara-trabajo) .DespuéJ, que 
mastique un pedazo de galleta y no la trague, se le coloca la liga 
y pedirle entonces que trague la galleta, 

Al principio se hará con agua y después con s6lidos. 
Con agua se hace 30 veces, durante 3 veces al día antes de ca 

da alimento. Ya dominado esto se hace con galletas entre 10 y 15 -
veces al dia después de cada alimento. Si a los 20 días de hacerlo 
con agua no se corrige, se puede alargar el plazo. 

Cuando el hábito se rompe, hay mejoría hasta del 40 o 50 \ de 
la mordida abierta. 

La otra forma de quitar el hábito se utiliza cuando el pacien 
te no coopera. El niño deberá tener 6 años o más, para colocarle ~ 
na trampa para lengua o rejilla lingual. Se colocan 2 bandas a los 
molares con una rejilla anterior, de manera que la lengua cho~a a­
hí cada vez que el paciente traga. 

Construcci6n: 

-Adaptar bandas bilaterales a molares superiores. 

-Doblar un alambre de 0.8 mm. en forma de 3 loops, (fig. 48)-
si el paladar es muy ancho se hacen 4 o 5 loops. Al final -­
del último loop se dobla hacia distal a 90°. (pinza de Angle 
169). 

-La longitud de cada loop depende de la abertura de la mordi­
da, la medida se obtiene de la siguiente manera: marcar una­
lfnea sobre el paladar del modelo, de la parte proximal en-­
tre canino y premolar, a la parte proximal del otro lado en­
tre canino y premolar. Con los modelos en oclusión y por la­
parte de atrás, medir con un compás la distancia entre el c~ 
ello de an~eriores superiores a inferiores, y marcar en una­
hoja dos líneas separadas por la medida del compás, para que 
nos de el tamaño del loop. 

-Ya hecha la rejilla, se lleva al modelo y se marca con plu-­
m6n el lugar donde se soldará a la b~nda; se puntea; y se -­
suelda en la .flama. 



95 

-Se cortan exedentes, se pule y·se verá si no hay puntos cor­
tantes. Hecho esto se doblan las puntas de los ;oops hacia -
distal, de manera que quede la rejilla como receptáculo a la 
lengua para que no se salga. 

-Se cementa y permanecerá ahí de 2 a ·3 meses. 
U:OPS 

90º AUUUl 

Fig. 48. Trampa lingual o rejilla lingual. 

SUCCION LABIAL. 

La succi6n o mordida de labio puede llevar a los mismos des-­
plazamientos anteriores que la succión digital, aunque el hábito -
generalmente se presenta en la edad escolar, cuando apelar al buen 
juicio y la cooperación del niño puede lograr el abandono de este. 

Tratamiento. 

El Dentista puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales tales 
como la extensi6n del labio superior sobre los incisivos superio-­
res y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. 

Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los -­
mOsculos labiales y a ejercer presi6n en la direcci6n acertada so-
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bre las pie:as anteriores superiores. 

Trampa para labio. Construcción: 

-Se ajustan bandas bilateralmente en los primeros molares per 
manentes, en este caso es los inferiores .. 

-Se toma un alambre de 0.8 mm. y se contornea en forma de U -
alrededor de las superficies vestibulares de los dientes, h! 
ciéndole en la parte anterior unos dobleces horizontales pe­
quefios, para retenci6n del acrílico. (fig. 49). 

-Se suelda el alambre a las bandas tratando que quede levemen 
te separado a partir del segundo premolar hacia adelante, au 
mentando un poco en la región anterior para darle espacio al 
acrílico. 3 o 4 mm. aproximadamente. 

-Colocarle el acrílico autopolimerizable, de manera que se l~ 
gre dejar un grosor de 5 X 5 mm., y la longitud será de inci 
sivo lateral de un lado al lateral del otro lado. 

-Se cortan exedentes, se pulen las bandas y el acrílico, y el 
aparato queda listo. 

ACRILICO 

Fig. 49. Trampa para labio. 
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"OTROS HABITOS BUCALES" 

EMPUJE DEL FRENILLO. 

Un hábito observado raras veces es el del empuje del frenill~ 
Si los incisivos permanentes superiores están espaciados a ciertas 
distancias, el niño puede trabar su frenillo labial entre estas -­
piezas y dejarlo en esa posici6n varias horas. Este hábito proba-­
blemente se inicia como parte de un juego ocioso, pero puede desa­
rrollarse en hábito que desplace las piezas, ya que mantiene sepa­
rados los incisivos centrales; este efecto es similar al producido 
en ciertos casos por un frenillo anormal. 

, MORDEDURA DE U~AS. 

Un hábito normal desarrollado después de la edad de la suc--­
ci6n es el de morderse las uñas. Frecuentemente, el niño pasará di 
rectamente de la etapa de succión del pulgar a la de morderse las­
uñas. En algunos estudios se ha observado que aproximadamente el -
80 \ de todos los individuos se muerden o se han mordido las uñas. 
Este no es un hábito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusio­
nes, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las u­
ñaz son similares a las del proceso de masticación. Sin embargo, -
en ciertos casos de individuos que presentan este hábito, cuando -
contienen impurezas debajo de las ufias, se observa una marcada a-­
tricci6n de las piezas anteriores inferiores. 

ABERTURA DE PASADORES DE CABELLO. 

Otro hábito nocivo, que es común entre las mujeres adolescen­
tes, es abrir pasadores para el cabello con los incisivos anterio­
res, para colocárselos en la cabeza. En j6venes que practicaban e~ 
te hábito se han observado incisivos aserrados y piezas parcialmerr 
te privadas de esmalte labial. A esta edad, para abandonar el hábi 
to, generalmente sólo hace falta llamar la atención sobre los efec 
tos nocivos de este. 
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BRUXISMO. 

Otro hábito observado en los niños es el bruxismo, o frotarse 
los dientes entre sí. Este es generalmente un hábito nocturno, pr~ 
ducido durante el sueño, aunque puede observarse también cuando el 
niño está despierto. El frotamiento puede ser tan fuerte como para 
oir los sonidos de la rozadura a distancia. El niño puede producir 
atricción considerable de las pie:as, y puede incluso quejarse de­
molestias matutinas en las articulaciones temporomandibulares. 

Las causas exactas del bruxismo permanecen aún en la obscuri­
dad. Tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente­
en niños muy nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros­
hábitos, como succi6n del pulgar o morderse las uñas. Estos niños­
por lo general duermen intranquilos y sufren ansiedades. 

El bruxismo también se ha observado en enfermedades orgánicas 
como corea, epilepsia y meningitis, así como en trastornos gastro­
intestinales. Otra causa muy importante que puede dar lugar a la a 
parición de este hábito, son las restauraciones muy altas. 

El. tratamiento entra en el campo del médico familiar, el psi­
quiatra y el odontopedíatra. El Odontólogo puede ayudar a romper -
el hábito construyendo una férula de caucho blando, para ser llev! 
do sobre los dientes durante la noche. El caucho blando no forma u 
na superficie dura y resistente al frotamiento; de esta manera, el 
h4bito pierde su eficacia satisfactoria. 
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e o N e L u s I o N E s 

La Ortodoncia Preventiva es una rama muy importante de la 0-­

dontología, que poco a poco ha ido introduciéndose más en el ejer­

cicio profesional de los Cirujanos Dentistas de práctica general,­

dando como resultado el ejercicio más completo de la Odontología -

integral. 

Actualmente se ha hecho notorio el interés que los padres a-­

doptan por la salud oral de sus hijos, por lo que, es necesario -­

que el Odontólogo tenga los conocimientos básicos de la Ortodoncia 

Preventiva para poder aplicarla con éxito en sus pacientes; estu-­

diamos para esto, las fechas de erupción de los dientes tanto tem­

porales como permanentes, períodos de calcificaci6n dentaria, cla­

sificación y etiología de maloclusiones, métodos generales de diaa 

nóstico; aparatos mantenedores de espacio, etc. 

Se trat6 además de que el contenido de este trabajo, una vez­

leído; marque al Cirujano Dentista las pautas a seguir frente a un 

paciente con alguna anomalía oclusal; así mismo, que pueda establ~ 

cer la diferencia entre lo que él podrá tratar con éxito en su corr 

sultorio, y los problemas que tendrá que remitirlos al especialis­

ta en Ortodoncia. 

Queda establecido que prevenir una maloclusi6n en un paciente, 

o realizar un tratamiento para erradicar un hábito nocivo; no es -

difícil mientras exista el interes de parte del Odon~61ogo por ha­

cerlo, por ampliar sus conocimientos consultando los libros para e 

llo y actualizándose en los últimos adelantos sobre este tema. 
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