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La ortodoncia preventiva juega un papel~ 
muy importante en la odontología, puesto que muchos­
transtornos que se presentan en Ja oclusHm a tem 
prana etla<l pueden ser eliminados a tiempo por el 
odontólo¡10 general. 

El odontólogo debe tener loFJ conocimien -
tos y la capacidad para poder deliminar el campo do,!1 
de su inte rvenci6n va a ser certera y cuando el 
transt•_ ~-no que se presenta debe oor conr,1iltado por -
el especialista. ks tratamiento11 Ron scnci llos sie.!]l 
pre y cuando tenga los conocimienl;r,s suficientes. 

Considero que existen varios factores 
por los cuales no se le da la importancia que merece 
a la ortodoncia prcventi va, entre Jos mfi.r; importan -
tes quiero destacar dos: 

1,- El desconocimiento del odontólogo so­
bre los problemas l:an serios que implica una malo 
clusi6n, por ejemplo: interfiere en la rnasticación,­
cleglusHm, fonación, etcétera; y además, el descono­
cimiento de los medios para prev0r1.Lr esl:al:l maloclu -
siones Hoveras. 

2.- Con referencia a J.,¡; pacientes. Ana -
lizanclo ol nivel socio-económico cfo Ja población me­
xicana noi; damos cuenta que solo un pequeño grupo 
tiene acceso a la odontología y ci; aquel que puede -
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pagar para estar checando la integridad dental; la -
otra parte de la población, que es la mayoría, no le 
es posible a::;i.::;'d r al dentista puesto que no puede 
pagar sus servicios dados sus insuficientes ingre 
sos y sólo asiste cuando la gravedad del problema 
lo obliga. Y aún, se limita más para este sector de­
la poblaci6n, debido a que el sistema econ6mico que­
pr.i. va en México afecta la odontología originando (!He 
escenciulmente se ejerza a nivel privado y no insti-· 
tucional, 

Por esta razón, limi1:anclome a lo referen­
te al dentista quise realizar este trabajo con la f,;h 
nalidad de poder aplicar los conocimientos que pueda 
obtener de el a la práctica diaria. 



3 

CAPITULO I 
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BREVE llISI'ORIA DE LA ORTODONCIA. 

Se dice que muchas centurias atrás hubo 
conocimientos de aparic:1cias feas producidas por 
"dientes apiñonarlos". 

los conocimientos de esta época se baaan­
en los rci;tos fósiles. Estos estudios se remontan 
a un siglo atrás y los descubrimientos del hombre de 
Java, Pli \:clown, lleidelberg, Ncandcrthal, dieron los­
conocimientos de ella. De estos <~studios se saca en­
conclusión que el hombre prim:i. f:.i. vo físicamente era,­

en r.'.Lc:!ios aspectos, parecido al ;1ctual y se ha podi.­
do comprobar la cxi stencia de ca r:i.es, falta de dien­
tes y anonnal cli.posición de clJ.01,;. 

China y Japon.- Los chi.1os han dejado 
gran núrnoro ele libros dedicado.'l a las enfermedades 
de la bocn, Las oxtraccioncf; fueron la especialidad­
de los japoneses, que efectuaban con los dedos. 

Egipto.- El conocimiento de esta época 
ha sido posible gracias a los papiros. Las referen -
ci as dentales encontradas en eJ Jos son numerosas, 

entre otras se mencionan: ging.i vi tis, erosionesr pu_! 
pitis, etc. 

Dcntisterí.a pre-colombiana en Sud Améri -
ca.- De esta época se sabe que JotJ dientes eran tra-­
bajados. Los mayas, efectuaban cavidacles que luego 
rellenaban con oro, con fines de ornament:aci(m. 



5 

Grecia.- Los griegos fur.:ron los que mayor 
impulso dieron en la antig'üedad a la medicina. EJ. 
pueblo griego di6 grandes hombres tales como Hip(..cr,!!; 
tes, Sol6n, Ar:ist6teles, Diocles, los cuales menclo­
nan en sus escritos la existencia ele "dientes apiiío­

nados". 

Etruria.- Los aparatos encontrados en sus 
tumbas prueban el adelanto de su arte dental. 

Roma.- Los romanos al advenimiento de la­
Era Cristiana poseían conocimientos del arte dental, 
esto se demuestra por los escritos de Galeno, Plinio, 
Horacio, Marcial, etc. En el libro de Aurelio Celso­
rccomendaba las extracciones de lcm dientes tempora­
r:i.os cuando los pennanentes apareeiu.n desviados, 11,!;. 
vandolos a su correcta posición por presiones digi -
tales. 

Galeno hizo una dcscripc.i.Ón muy completa­
de los tli.en tes. 

Ara bes ..... En t:oclos los ese ritos de los á -
rabes hay referencias al cuidado y tratamiento de -
los dientes. Además aconsejaba las extracciones de -
los dientes superntunerar:i.os ci.·:c.cdo producían de:for -
maciones. 

La Ortodoncia com<J especialidad data de -

fines del siglo pasado se cJi.~e arbitrariamente el -
año de 1900 como el comienzo de la más antigua espe­
cialidad de la odontología, porqur~ en ose año se 
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funda en St, l..ouis la Escuela de Ortondoncia do An -
gle y en el año siguiente se constituye la Sociodad­
Americana de Ortodoncistas, 

Para este entonces los dentistas que con­
tribuirían al desarrollo de asi:e arte que es la Ort,g, 
doncia comenzaban a dedicarse cxclusi vamente a la 
especialidad en su práctica diaria. 

El nombre de "Ortodoncia" deriva de las -
palabras griegas "orthos" que significa derecho o c2 
rrecto y "dons" diente. 

El término "Ordotoncia" parece haber sido 
usado por primera vez por un francés, Le Foulon en -
1839. 

Fué también el prime ro en afi nnar la con­

veniencia de no efectuar extracciones en los trata -
mientas, argumentando que extraer no es curar sino -
destruir. 

Otro francés, Pierre Fouchard, llamado Po!: 
dre de la OdontologÍa Moderna se le reconoce como ª.!:!. 
tor de la primera discusi6n sobro "regularización de 
lo::; dientes". 

En su libro llamado do "le Chi rugien J:;en­
tiste" recopila en una fonna c.iont.Í.fica todo lo con­
cerniente al arl·a dental. Es indudable que el primer 
aparato de ol'1:ocloncia que marcl'i un paso seguro en 
esta es pecialidad, fué descrlbi por Foucharcl en 

1723, 
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El aparato constaba de una banda perfora­
da por donde pasaban hilos con los que se inmoviliz~ 
ba. las ligaduras eran colocadas en los dientes. La­

Banda se coloca por labial cuando el di_ ente desvla -
do estaba dirigido hacia ese lado y por lingual on -
el caso contrario. La banda no debía ser muy rig:l.da­
ni muy flexible. Por la presión y soporte dado por -
la banda, el diente desviado se corregí.a en poco 

tiempo. 

Después de Fouchard son muchos los que 
han ese rito sobre las i rregularl clades de los di en 
tes. Se sabe que entre 1728 y lllBB fueron publicados 
en Francia más de 66 libros impori:antes, que tratan­
sobre la dentición y las irregularidades de los die!! 
tes. 

Son muchos los nombres que f'igu ran en la­
histod.a de la Ortodoncia, hombres que de alguna ma­
nera cont:ribuyeron :x1ra que fuera lo que es hoy en -
día esta especialidad. 

A continuación se mencionarún algunos de­
estos personajes con su respec±i va contribución: 

ílobert Bunon (1743) se CJcupó de los acci­
dentes de la primera dentición y Jn manera de preve­
nir las anomalías de posici6n. 

Bernard Bourdet publ:Lcfi on 1757 un impot'­
tante trabajo en el que recomendaba un aparato ere!!. 
do por él para el tratamiento do los incisivos in 
feriorcs protl"llÍdos; concistía en dos ti.ras que eran 
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colocadas, una sobre la cara vestibular de los 1;111 -

peri.ores y la otra por lingual de los inferiorca. E!! 
tas presentaban perforaciones a través de las cuales 
pasaban ligaduras que ib;;t;1 acercando los clientes ha­
cia ellas, corrigiendo en esa fonna la nnonnaliclad. 

John llunter fué famoso fisiólogo y profe­
sor de cirugía, Se interesó especialmente por la 
oclusi6n dentaria y denomin5 por vez primera cuspÍ.d,2 
os y bicuspídeos a los caninos y premolares. 

Joseph Fax mejoró los métodos <le Fouchard 
y Bourdet para realizar las correcciones. Recomenda­
ba la aplicación de fuerzas continuas y e.Levar la 
articulación para el paso de los .i.ncisivcm. 

El aparato consistía en una barra de oro­
perforada, por donde pasaban las ligaduras; en re 
gión do los molares llevaba dos piezas ele marfil que 
se interponían entre las caras tri turantcs, para le­
vantar .la articulación. Us6 la mentonera como un ve.!! 
daje occípi tomentoneano en casos ele luxación, 

Jacques René Duval fué tal voz el primero 
en señalar la importancia de la rolaci6n de los maj 
lares entre sí, 

L. J. Catalán (18o8) describí(, y aplicó 
el principio del plano inclinado, U>s construía con­
una pequeña banda de oro ubicada on la cara labial -
de los dientes inferiores. En ellu soldaba unas pro­

longaciones que sobrepasaban el borde inc:l.sal, clan -
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de articulaban los superiores. 

Jhon Fuller, se refirió a los hábitos cn­

la etiología de la proyección de la mandíbula. Intl".2 
duce así una nueva causa de mal oclusión. 

Jhosph Murphy creó un dispositivo para 
la corrección de las protuciones mandibulares. 

Cristóbal Francisco Delabarrc, describió-­

por primera vez, el uso de coronas metálicas para la 
rotación de los dientes. 

Juan Nicolás Marjolin cscribi6 sobre las­
anomalias, tanto las que dependían de las malposi 
ciones dentarias como las debidas al tamaño anormal­
de los arcos, 

Juan Víctor Oudet observó que el mayor 
tamaño de los incisivos permanentes en relación de -

los temporarios provocaban un mayor crecimiento de -

los procesos alveolares. 

L konardo Koecker hiz.o un estudio sobre -
etiología de las i rregula rldades, culpando a las ex­
tracciones prematuras de las maposiciones dentarias. 

Federico Crl tsl:obal Kni.csel in\: rodujo los 

modelos de yeso e ideó una cubeta para la \:orna de 

lmpro1üones, similar a la actual. 
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A. Nasmayth señaló el hábito de succiona.!: 

se la lengua o los dedos, como una de las principa -
les causas de la protrusión del maxilar. 

J .S.Gunncll utilizó por primera vez la 

mentonera y la cofia, para el tratamiento de la pro­
trusión de la mandíbula. 

Amos Wescott ideó lagunas aparatos para -

el aumento en sus dimensiones del maxilar. 

William Roger condené, el uso de placas,­

plano inclinado, etc., y uso od gi.nales aparatos de­

oro solamente, 

Simón P. llullihen fué quizás el primero 

en utilizar la técni·ca quirúrgica para corregir el­

progna t.i. smo, 

Daniel llarwood construyó el primer apara­
to para la prodetenninaci6n del tamaño del arco den­

tal. 

Edward llartley Angle fué el fundador de -

la ortodoncia verdaderamente científica. Ningún 
otro hombre d.ió más impulso a esta rama de la cien 
cia dental, trallendo eso, que se toma rn corno espe -

cialidad. 

La escuela de Ang.le comenz<"> on el año de-

1900 con un curso de ocho semanas de duración. El 
éxito que tuvo en sus enseñanzas está demostrado por 
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por los nombres de Dewell, Ilelman, Noves, Ketcham, -
entre otros, quienes irían a hacer grandes contr.l.hu­
ciones en los próximos treinta años. Martin Dewey 
también fundó otra escuela fuera de la Dental. 

Otro de los factores .i.rnportantcs en el 
avanze del si stcma de Angle fu(, su clas:i ficación de­

las anomalías, aún hoy se usa en todo el mundo. 

Esta clasificación toma coma guía la ar -

ticulación de los primeros molares, según ocluyan, -
mesial, distal, o normalmente. 

A continuación se hará una pequeña reseña 

ele la labor realizada por Angle en casi ]O años de -
continua dedicación a la ortodoncia. 

Introdujo los tubos soldados a las bandas 
de anclnje. 

Introducción de la planta níquel. 

" del tornillo de tracción. 
11 

" 

" 
" 

del anclaje estacionario. 

de la primera serie del apar_!! 
to de Angle. 
de la soldadura de plata. 

del anclaje occipital. 
Introducción del anclaje oclusal. 

" 

" 
" 

de la banda abrazadera ajust_!! 
ble. 

de las cubetas de Impresión. 
de los alambres para ligadu· 

ras de bronco hlando. 
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" 
" 
" 

" 
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Introducci(in de las' bandas con 

pliegues. 
de la resección del frenillo -
labial. 
de la cofÍ.il. 
de la mentonera. 
de la cla:,iificación de las mal­
oclusionc:,i. 

de la tuerca con mango a fric­

ción. 

Fundación de la Escuela Anglo de Ortodon­
cia. 
Introdujo "algunos prlncipios básicos de­
Ortodoncia. 

Introducción de la especialidad on Orto -

doncia. 

" 
" 

de la idea de oclusH'm normal. 
del primer molar superior como 

una base para el diagnóstico. 

El trabajo de los retc:meo.dores. 
Introducción c:lcJ. aparat:o de perno y tubo. 

" del nparatu <le ilrco cinta. 

Arco de Canto. 

Recién después de la pri.mera guerra mun -

dial, la Ortodoncia volvió a las em·uclas dentales -
para la preparación de especialisb1s. En ese mamen -

to los colegios integraban las urü vo rsi. da des y unos­
pocos podían recibir las solici tudcs para la enseña_!! 

za de graduados y posgraduados. La1> fnci lidades eran 
limitadas, las facultades escasas y el n(1mero de 
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alumnos relativamente pequeño. 

Antes de estallar la segunda guerra mun -
dial eran menos de doce las escuelas en donde los 
alumnos podian recibir una buenu enseñanza que cul. -
minara en un alto grado de preparación. 

La clase y tipo de instrucción variaba m,!! 
cho. La amplitud de los cursos iba de los cuatro me­
ses a los dos años y el número de estudiantes era 
muy limitado. 

Se ha producido un rápido aumento en la -
enseñanza de la Ortodoncia en las universidades des­
de la segunda ,.~uerra mundial. 

El número de ortodoncistas se ha increme.!,! 
tado considerablemente hasta nuestros dias. 

Los ortodoncistas tienen un papel inte 
gral en otras faces de ln odontología, como son, en­
la perlodoncia, odontolog.f.a infantil, prótesis. 

En la actualidad esta de bor.;a la técnica­
de fuerzas ligeras con alambres redondo de bajo ca -

libre. 

El interés de los ot.!ontólogos generales 
por la ortodoncia está en su mas ;ilto nivel. 
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CAPITULO II 
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ORTODONCIA PREVENTIVA. 

a).- Definición de ortondoncia preventiva: 

Como su nobre lo indica son las me di e.las -
que se toman para conservar la integridad de lo que­
puede ser la oclusión normal en un momento dotenni -

nado. 

Bajo el título de ortodoncia preventiva -
se involucra cualquier procedimiento que intente 
detener los ataques desfavorables del medio ambiente 
o cualquier cosa que pueda cambiar el curso nonnal -
de los hechos; la cura temprana de las caries (par -
ticularmente en áreas proximales que puedan cambiar­
la longitud del arco), restaurar Ja propia dimensión 
mesiodistal de los dientes, reconocer y eliminar te!!! 
pranament:o los hábitos que puedan interferir el noP­
mal desarrollo de los dientes y maxilares; colocar -
un retenedor de espacio diseñado para mantener la 
posición de dientes contiguos; todos estos son ejem­
plos de ortodoncia preventiva. La dentición os nor -
mal al comenzar y el éxito del odontólogo consiste -
en ver que así continúe. 

La ortodoncia preventiva significa una vi_ 
gilancia constante y dinámica; una rutina o discipJ.i 
na para el odontólogo y para el paciente. 

b) .- Simpatía entre paciente-dentista. 

Es esencial que en la primera visita se--
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establezca un buen entendimiento entre el dentista,­
el niño y sus padres. 

Por medio de ilustrac:i.ones y modelos de -
estudio, se puede aclarar a loa padres que no se ha­
logrado una oclusión nonnal. Enl:onderán cuántas co -

sas pueden no andar bien en el cornplejo desarrollo -

dental; cuánto más fácil es pro von.i. r los problemas -

incipientes que corregí rlos más t:arde. 

c) .- Necesidades de rcgi st ros de diagnós-

1:ico. 

El nino deberá ser exarninado por el den -

tista a los dos años y medio de edad. Un examen clí­
nico puede ser suficiente, pero, recalcado sobre el­

siempre cambiante cuadro, se obtendrán registros de­
diagnóstico en cuanto sea posible (especialmente con 

radiograf.las dentales), aun a esta temprana edad. 

Cuando el n.lí'io ha alcanzado los cinco 

años se le tomarán los rcu,.istros J.ongi tudinales de 
diagnóstico, Dos veces a.L año se le hará exámenes 

radiográficos inl:erproxirnales (bi l:e wing); una vez 
al año se tomarán exámenes racli.onrftficos periapica 

les, si existe algún indicio de una maloclusión. 

De otra rnanera un nxn111011 radiográfico com 

plel:o cada dos años es suf.i.cicnto, los modelos de e!! 

tudlo son·imprecinclibles. Siendo un registro en un -
momento determinado de una rc.lat,J.fm morfológica par­

ticular, ayuda al dentista a :i.nt:crpretar las radio -

grafías. 
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Durante los años críticos de los 6 a los 
12 años, no es exagerado tomar un juego de modelos 
cada año, son un registro invalorable de cada pa 

ciente. 

A veces, las fotografías ayudan a dar pe.!: 
sonalidad a las radiografías y a los modelos de es 
tudio, muestran en forma general las relaciones de -

las distintas partes de la cara. 

Si existe una retrusión mandibular se ha­
rá aparente en la fotografía. Todo lo que se refie -
re a la herencia y génetica es puesto ele manifiesto. 

Los resultados compensatorios y de adap -
taci6n de la aci:ividad muscular que pueden servir 
para agotar la maloclusión en desarrollo será motivo 
de registro. 

El primer deber para poder proporcionar 
un serv.Lc.i.o de ortodoncia prc:vcnl:i va es procurar man 
tener una oclusi6n nonnal. L<,s clientes deben caer 
y llegar a su 1:icmpo y no deben encontrar obstácu 
los en su camino; el mantenim.Lc:n l:o de la salud de CE; 

da diente requiere exámenes pe ri6clicos, debe darse -
cuenta el dentista que es impo1·b1n1:e coordinar to 
dos los segmentos del arco conf<•nnc con el desarro -
llo del patrón. 

El odontólogo debe ologi r una de las tres 
al tema ti vas, prevo ni r que ocurra algo unon1al, in­
terceptar una situación anormaJ. o corregir una anor-
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maliC.ad que se ha producido. 

Es lógico que la primera al terna ti va ou 
pref rible y es la que puede llevar a cabo con éx.i. 
to w odontólogo general. 

d) .- Signos de futuros problemas ortodt'in-
cico:;, 

Los signos más probables de problemas or­
todó cicos futuros son: 

l.- Patrón de reabsorción de la denti 
ción temporaria. 

2.- Ciclo de en.tpcHm de la dentición pe.r, 
manente. 

Hay muchas teorías sobre el proceso de la 
rea sorción dentaria; pero aun no se sabe con pre 
sid Ón porqué los ostc<>blastos comienzan su función­
de 1 eabsorción de la dentina y el cemento de las 
raic.es de los dientc8 temporar:i.os 
terninado. El factor más probable 

sorcrón, es la presión del ge nnen 
cst•¡l erupcionando. 

en un momento de -
que inicie la reab 
del diente que 

Aún cuando no se sabe el mecanismo exacto 
ele 1.a reabsorción, 8e puede seguir su curso bastante 
exa ~hunen te por medio de exámenes radiográficos. 
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lo mismo ocurre con la crupci on de los 
pennanentes, Aquí también se han propuesto muchas 
teorías para describir el fenómeno de la erupción,­
siendo las causas más probnbles, el efectivo c reci -
miento de la raíz. Como la r<Úz se alarga contra cl­
ligamento resistente a la ruah.soroión dnra.."lte l!! f<i= 
se prefuncional de la erupc:Uin, la corona del di.ente 
ponnanente se aproxima a Lt raíz del temporarJ.o, E,!! 
to proceso no se advierte en el exterior, este pro 
ceso está actuando con gran crecimiento de hueso, 
cemento, dentina, mesénquima pulpar y pcriodonto, 
todo moviéndose en forma ordenada. 

Difícilmente pueden suceder muchas cosas­
al mismo tiempo íntimamente relacionadas entre si, -
sin que algo salga mal en un momento u ol:ro. Scguir­
el progreso de este proceso en todos los frentes es­
una tarea en sí. Pero el dentista debe hacerlo para­
mantener la cronología del desarrollo en caso que 
algo saJP,a ma1. 

Las anonnal.i.dades ele la reabsorción están 
asociadas generalmente con los problemas de deficie.!}, 
cia de espacio, pero también ocurre en pacientes do!}, 
de éste no falta y en las caídas de dientes tempora­
rios sin razones aparentes, 

Los caninos y los 11c¡~undos molares tempo­
rarios son particularmente propensos a patronoH ano.E 
males de reabsorción, Si el clcnt:ista ve tales patro­
nes en las radiografías y s:i. ve un segmento que es 
tá cambiando los temporarios por los pernanen tes 



20 

mientras que los dientes de otro sector están a6n 
fuertes, se debe plantear la interrogante del por 

qu~. 

En una secuencia ideal, los inci.sivo11 ce!!. 
trales superiores deben aflojari;o y caer al mis1110 

tiempo, lo mismo que los late;r1des y los canirum, = 

un canino temporario se piercl<~ espontáneamente y PI'!!:, 
maturamente, es mejor que el odont6logo tome radl o -
grafías y examine inrnediatamcnt:e para ver si no es -
manifestación anonnal o un intento de la naturaleza­
de ganar espacio para un futuro problema de longitud 

de cargo. 

e).- Extracciones eventuales. 

Debe tenerse por nonna que la e aída de 
los dientes temporarios debe mantenerse en orden, 
extrayendo el diente o dientes de un lado del maxi -
lar o do la ma..-idíbula, cuando se han caído a través-­
de un proceso natural los del otro lado del arco. 
Esperar rnlLs de tres meses para que la naturaleza lo-­

haga, principalmente cuando radiográficamente se 
observa una reabsorción anormal, es provocar una fu­
tura mal.oclusión. 

Esto no significa que el dentista debe 
colocar a cada paciente en un ~rnpo de nonnal..idad, 
dentro de las tablas que han si.do rc;tlizados sobre -

mil<.:tJ de niños, en donde los ni. vclcu de edad han si­
do cJi;t:ablecidos para la pérdida de lrm temporarios y 



21 

la erupcion de los permanentes, Cada paciente tienc­
su "nonnalidad" y es el odontólogo el que debe de -
terminar a través de estudios y mantenerlo en los 
cuatro sectores bucales y en lon dos segmentos ante­
riores. Los registros longih1cU.nales de diagnóstico­
le pe!"!!l.i t·e hacer ju.starnente t:~to. 

La región del segundo molar temporario es 
particulannente crítica; debido a que el segmento m.8 
lar temporario es m~s grande que su sucesor, la rea~ 
sorción anonnal y la prolongada retenc.i.t.n puede te -
ner un efecto de mucho alcance, 

En la mandíbula, los caninu11 que están 
erupcionando pueden ser forzados hacia bucal o lin 
gm1.l, o pueden ser efectivamente imped.idos de erup 
cionar .La prulongada retención del sc~nindo molar 
inferior temporario, puede provocar un problema crí­
tico de espacio lo suficiente par;i caus<J.r pér--Jida en 
la continuidad del arco inferior que crmduce a las -
irregular:i.dacles de los incisi vns .infcd.orcs. 

La reabsorción anonnal de cualquier dien­
te temporario puede ser un factor de c'.csvío del suc!:_ 
sor permanente en una vía de erupción anonnal. Fre -
cuentes exámenes radiográficos pcnniten observar la­
evolución y actuar por medio de Ja ox1:racción si es­
necosario. 



22 

f).- Control de espacio en la denticilin -
temporaria, 

Una parte importante de la ortodoncia pr!:, 
ventiva es el manejo correcto de los espacios crea -
dos por la pérdida prematura de lou di1311t<>,s h~mpora­

rios. 

A medida que es mayor el número e.le perso­
nas que conocen la importancia de vigilar los di.en -
tes temporarios, este problema está sujeto a presen­
tarse con menos frecuencia, pero en la actualidad es 
uno de los más importantes. 

Desgraciadamente algunos clcnt.ist:as son 
culpables de inculcar a los pacienlcs nü 1.:urar los 
clientes temporarios dado que se perderán más adelan­
te. QuL:t.fts se deba a que los niños son más difíciles 
de mano,iar, o porqué el odontólogo no sabe que la 
pérdida prematura puede destruir la integridad de la 
oclusil'.m, como lo hace, 

Esto no significa que tan pronto como el -
dentista note una rotura en la continuidad del arco­
superior o inferior debe correr y colocar un mante -
nedor de espacio. Esto es particula nncnte así en los 
caninos temporarios. La mayoría de c:utas pérdidas 
prematuras espontáneas se deben a L:1 falta de espa­
cio para acomodar todos los dienten en lfJs arcos, 

Esta es la fonna de ali vi ar el problema cr.í. t.ico de -
espacio, por lo menos temporariamcntc. 
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Los mantenedores de espacio se emplearán­
en casos de pérdidas prematuras de clientes tempera -
rios debidas a caries o accidentes. 

Siempre que se pierde un diente ternpora -
rio antes de lo nonnal predispone al paciente a una­
maloclusión y deberá, por lo tanto, colocarse un man 
tenedor de espacio. 

A veces, la pérdida de un diente ante 
rior puede requerir un mantenedor por razones estét;b_ 
cas y fisiológicas, No hay reglas rigurosas e infle­
xibles para detennínar cuándo resultará una maloclu­
sión debida a la prematura pérdida de un cliente tem­

porario. 

Pero existen ¡¡lgunos prlncipios que deben 
ser considerados cuídadosrunente antes de tomar una -
decisi6n. 

Finalmont:c otro factor que debe ser teni­
do en cuenta es el inherente a las respuestas nonna­
les o de adaptaci6n del organismo humano a los cam -
bios. Cuando un cliente temporario se pierde antes de 
lo que correspondo, el dent-:i sta debe fo nnularse las­
siguientes interrogantes: 



¿Ha sido perturbado el balance? 

La pérdida de un diente en un medio de 
crecimiento y expansión, puede ser diferente de la 
pérdida despu~sque el patrón ha sido completo. Por -
ejemplo, si la pérdida de los incisivos superioro1J -
e inferiores en la boca de un n:i.ño de cuatro a , i.11 

co años fuera generalizada, sub1:1L st:e el denominad<> 

espacio do desarrollo, por lo que el problema se 
transfonna en uno estético, 

Si la oclusión es nonnal, no es problema­
que se cierre el espacio, Será que sirve para mante­
ner el espacio abierto; una especie de mantenedor -
de espacio dinámico, Generalmente la pérdida de un 
diente temporario supera la capacidacl de la natura 
leza de dar una respuesta de adapt:a<.:.ión u susti tu 
ci6n. 

No todos los "tics" muscular•es son favor~ 
bles cuando están acompañados con la ~rdida de die,!! 
tes temporarios, lo que lleva a la siguiente pregun­
ta: 

¿Puede la pérdida do un diente o dientes­
estimular la funci6n anonnal muscular o los hábitos? 

Mientras en algunos casos la pórd.ida pre­
matura do dientes temporarios trae una adapt:aci6n 
de la actividad muscular, que i:;i rve para mantener el 
espacio necesario, en otros casos esta actividad mu.e, 
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cular empeora la maloclusión. La fonnación de háb:l -
tos musculares anormales, tales como morder la len -
gua o los carrillos (o posiblemente la succión dol­
dedo, si el diente que falta es un anterior), pueden 
llevar a una mordida abierta y a la maloclusi.ón. Los 
mantenedores de espacio puede..1 ovltar t';::;tu. 

¿Podrá la oclusión por medio de la ac 
ción de los planos inclinados de los dientes oponen­
tes ser suficiente para prevenir la migración a las­
áreas edéntulas? 

Esta pregunta se refiere a la pérdida de­
los caninos y de los primeros me.da ros y segundos mo­
lares temporarios. Dado que la morfología de las cús 
pides e:; generalmente mucho mcncm definida que en 
los pennanentes y dado que el con\:ac\:o oclusal en la 
posicifm céntrica es sólo momenUmco e incficaz 1 

esperar que los planos inclinados de los dientes t:e!!!. 
porarioo rnantcn~an el espacio os sólo un deseo. llay­
ocasioncs que c(11;1pidcs agudas y bien definidas se 
entrecruzan con sus oponentes puc.Uondo así. mantenel"­
el espacio. Estos casos son excepciones. Con la ten­
dencia hacia la "mordida" cúspide a cúspide en la 
den1:ición temporaria y mixta, en realidad han1·a la -
pérdida del segundo molar temura.l, la cspe rada 11!!; 
ve de la oclusi6n, es cllnicanmn1:c rara. En efecto,­
con el contacto cúspide a cúsp.i.do ol desplazamiento­

de los dientes contiguos al espac.:.1.o puede penni tl r -
la formación de una clase II para evitarlo, os impo,r 
tant:e el mantenedor de espacio. 



¿Cómo actCta la pérdida de un diente temp.2 
rario sobre la cronología de la erupción de los por­

maneni:es? 

La mayoda de las veces, la erupci6n clo.1-
pcnnanente se acelera apareciendo en la boca antes -
de Jo normal .. Los ptlmercc prcmnJa¡-'\S:s han erupciona-
<lo en niños de hasta siete años, cosa que es muy te.!!!. 
prano. El uso de un retenedor de espacio muco-sopor­
tado a veces estimula la temprana erupc.Um. Algo 
bueno es la acelerada crupci(m <le dientes pennanen­
tes. Sin embargo, ocasionalmente P-1 alv(iolo del die_!l 
te temporario extraído se cubre con ht1ci>10, el tejido 
supra alveolar forma una capa fibrosa q11c cubre esa­
zona y ya sea que el hueso no se roalmorbe tan rá­
pido como es deseado o la mucosa se dcsl:ruye delan 
te del diente pennanente que avanza ro!:anbndo así -
la erupción indefinidamente, 

Esta es una de las razones por las cuales 
es imporl:ante tomar radiografías períoclicas. Puede -
ser neco,<Jado incidir los t:cjidos o hacer el cureta­
je del hueso, si los correspondientes lU.entes de los 
otros tres segmentos bucales han erupcionado y aún -
no hay una evidencia clínica del diente para el que­

está manteniendo el espacio, es )íigico pensar que -
el tejido entre el diente y la cav:i.dad oral puede 
estar retardando la erupción. En cualquier caso no -
cuasa daño incidir. 

¿Si existe una malocluui.6n, podrá esto t~ 
ner alg(m efecto en el espacio cuando por la pénü.da 
do un di.ente temporal? 
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Esto va a depender del tipo de maloclu _..:. 

sion. En un paciente con una deficiencia en la long!_ 
tud del arco, la pérdida prematura de un diente tem­
porario puede significar el rápido cierre del espa -
cio para aliviar el apiñonamient:o de otra parte, 
(eso puede, efectivamente ser doaoado). 

Si existe una tendencia hacia la clase 
II con una función muscular pcrloral anonnal 1 la pé!:. 
dida de un diente temporal en el maxilar inferior 
puede aumentar el sobreentrecruzamienl:o vertical y­

horizontal a medida que las fuerzas mu1ic1ilares esti­
mulan el deslizamiento de los dientes uobre cada la­
do del espacio. 

En una maloclusi6n incipiont:c de clase 
III, la pérdida prematura de un incisivo superior 
puede sigTLi.f:l.car la diferencia entro un entrecruza -
miento hori. zcmtal normal y u.1a ffi(H'lli<la e ru zada ante­
ri.or. Cuando el niño tiene un cont:acto iricisal, bor­
de a borde en oclusi6n y una musculatura activa de -
los labios, os prudente colocar un mantenedor de es­
pacio anterior. Estos son los car;os donde comúnmen 
te no hay espacios entre los incisivos superiores, -
de mru1era que las fuerzas muscularas t.ionden a 
apretar el arco maxilar y la mand.(bul.a puede enton­
ces closarrollar una mordida de ccmvcn.iencia y dosli­
z<irso hacia un prognatismo en la complata uclusión,­
llovnndo a los incisivos que están o rupcionando ha -
ci tt lingual. 



Si la maloclusi6n que existe se debe a 
una lengua grande o a una función anormal de ella, 
con espacios generalizados a través del arco, esta,­
por su~esto, afectará la decisión de mantener el o~ 
pacio; con toda probabilidad no fJerá necesario el 
mantenedor de espacio. 

Si debe ser colocado 1111 mantenedor de es­
pacio ¿qué clase debe usarse?. E1;to dependo del die.u 
te perdido, de la edad del pacit:nl:e, del tipo de 
oclusión, De la cooperación del paoieni:c y de la 
preferencia y habilidad del operador. 

g).- Relación de los hábito.<; orulcs con­
J.a prcvenci6n de Ja maloclusión. 

Es tan importa-:.te observar que los teji 
dos blandos vecinos 1.1antengan un desarrollo y fun -
ción non11al como ver el dc.<;arrollo nonn;il de lo::: 

dientou y hueso. Un diente flojo, una restauraci6n -
alta o una pérdida prematura de un diente puede dar-­
origen a w1 tic m1we1J Jar anor.:1al o hábito, el que 
puede causar una rn;tJ,,clusión. La introducción cons -
tanto de la lengua <m 11na zona cd6ntula, puede oca -
sionar, una mordida alúcrta cric pennanezca en la de~ 
tición pennanentc. Alg(J cric molesta en la boca esti­
mula a colocar los dedos en ella y esto puedo llevar 
a la succión del pulgar o a morder las uñas, l'r1do lo 
que impide el normal de1Jarrollo <le la oclusi(m. 

Corresponde al dentista preguntar a los 
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padres y al paciente sobre los hábitos anormales aJ,.. 
comer, hablar o tragar; advirtiendo al paciente so -
bre los posibles efectos nocivos que pueden provocar 
estos habi tos, en esta étapa se debe corregí r las 
causas que los estan probocando, esto será aufj.cien­
te para detener el hábito ani:e~ que se~ pcrma..."1.ante. 

Si por ejemplo, el joven t-:i..ene la tenden­
cia a morder el labio inferior como medio de canali­
zar su exceso de energía o su tensión nerviosa, el -
dentista puede prescribir ejercicios <lol labios de -
corta duraci6n, los que servirán para relajar la te!! .. sion. 

Cu,m<lo hay una flacidez de Jrm masculos 
poriorales, los ejercicios de soplar pueden cstimu 
lar la actividad normal. Conjunt:amcnte con el fone 
tra el odontólogo pueden trabajar con la posición de 
la lengua. Muchos ceceos están 1'.nt:i.man1onte rclacio -
nadas con el hábito do interponilr la lengua que tam­
bién l:rabaja contra Ja normal cr,1pcil'm de los dien -
tes anl:criores. 

El morder las uñas no eroa maloclusión, -

pero junto con otros factores prodisponcntcs pueden­
contribuir a ella, Por lo tanto, cil morder las 11ñas, 
debe est·ar en la lista de prueba doJ odontólogo. 

Si el odontólogo tiono o.I roapcto y la 
confidencia del paciente, su inf.l11onc:l.a puedo sor 
considerable, y con esto puoclo coopo rar cóttjunhunen­
te con loa padret; para eliminar plodrau dol camino 
en la mncluroz psicológica y soeJ.n.1 del niño. 
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CAPITULO III 
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sECUENCIA DE LA ERUPCION. 

a).- Ciclo de vida de los dientes, 

Todos los dientes, primarios y pennanen -
tes, al llegar a la madurez morfológica y :funcional, 
evolucionan en un ciclo de vida caracter!stico y · · -

bien clef.i.nido compuesto de var1a1; etapas. Eul:as eta­
pas prog rosi vas, no deberán considerarse corno fases-­
de desarrollo, sino más bien como puntos do observa­
ción de un proceso fisiológico en cvolucit'm, en el -
cual los cambios histológicos y bioquímicos osHin 
ocurriendo progresivamente y simulUineamontc, Estas­
el:apas del desarrollo son: 1),- crecimiento, 2).-ca,! 
ci:ficación, :J) .-· erupción, 4) .- al:r.icHm y 5).-resor 
ción y exfol;11~::Jm (clientes prlmarlos), Las etapas -
do crecimiento pueden seguir divlili.óndoHo en: a).- -
inciación, b).-proliferación, c).-·ilifercnc:iación hi,2 
toli'igl.ca, d) ,-diferenciación morfológica, y e) .-apo­
sicif111, 

A con1:inuaci6n una breve doscrl pci6n de -
los prm.:osos de e n.~cimiento y calcificación: 

Los dientes consisten y se dor.i. van ele cé­
lulas de origen ect:uderrnal y mcs<)dcrmal al tameut:e 
especializadas, Las células ectodcrmales roa.U. zan 

func:lones tales corno formación del esmalte, cu t-lmul_!!; 
ción odontoblástica r dctcnninacitin de la .fonna de -
corona y raíz. En condiciones nonnalcs, osta1-1 c6lu -
las douuparccen después de realizar b"US funciones. -
Las células mcsodcnnalos o mesonc.tümalea pcraiul:en -
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con el diente y forman dentina, t:e ji do pulpar, cerne!! 
to,membrana per.i.odontal y hueso alveolar. 

fa primera etapa de crecimiento ea evide!! 
te durante la sexta semana de vida embrionaria, El -
brote del diente empieza C'on la proliforación (lo c~ 
lulas en la capa ha-<>al deJ epit:eJJ." bucal, cleN<lo lo­

que serft el ar'()o dental. Estas ciJ.111.las eontiCrnn pro­

liferando y por crecimiento d:ll'eroncial se exl:i.onden 
hacia abo jo en el mes6nquima, adcp1.i.rienclo aHp•Jcl:o 
envainado con los dobleces di. rig.i.dus en di reccHm 
opuesta al epitelio bucal. 

Al llegar a la décima ';emana de vida 

embrlonarj_a, la rápida p roli.fe raL·.iJm a erm l-in<tuclo 
profundizando el órg;u10 deJ esmaJl:e, dándole: ;rnpec -
to de copa. Diez brul:es en tol:aJ omcrgcn de ]¡_¡ lá 
mina dent:al de cada arco para convcrtiri;e en cJ fu 

turo on di.ent:cs pr.i.marios. En e!:l:.1 etapa el órnano -
de ernnaJ t:e en 1-'a.i.na do con.s 1: a de dus capas~ un epl te -­
lio do ()Smalh~ exterior, qt.e cC>r-ru.sponclc a Ja <!ub:ie¿: 

ta, y 11110 de .~,,_111,iJ!:·~ int-e r_i_or, q111' "orrc.spon<lc al 

recubr'.i.111i.enl:o ck J;i copa. Enq1_i_e,,_;, " fon11;i ri;e u11a se­
paraeL0n entre esta,,; dos cap«.-; c1>11 •HIItlent:n ele; J.í.qui­

do ln l:c n;clul a:·, c:n cJ que hay eé .l 11J as en fo nna de -
estrcJJa o estreJladas que lJevan proces<lll que hacen 
anast:rnno,_;is con c6 l i:.las si.111_;_.lare'>, fon11a11do una red­

o rcU:culn ( rel:ie11J" esl:rc:llado), que servirá más 

t:ardc como cojín ¡ .• 1r·u las céluJ.1,¡ do fon11aeifm de 

C':i!naJtc que csUU1 <:11 desarrollo. 
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En esta etapa, y dent:ro de los confines -
do la invaginación en el Órgano do esmalte, las c6 -
lulas mesenquimatosas están proJ l. !'erando y con<lens5!:!, 
dose en una Cl>ncentración vls:i.bJt: de células, la pa­

pila dental, que en el futuro forniará Ja pulpa den -

tal y la dent:ina. 

También oc.urren l'ambim; en concentraci.o -
nes colularer; rm eJ 1:ejido rnosonqui.mal-oso que envue.:!, 
ve el órgano ele esmalte y Ja papila, lo que resulta­

cn un t:cjido más denso y más fibroso -eJ r;aco den 
tal- que tenninará siendo cemento, membr•;tna periodo!!, 
tal y hueso alveol¡ir. Esl-c pri.ncipi.o y t·rncimionto 

constituye las ~tapas ele iniciac.i.fm y di! prolifera 
' , e.ton. 

1\ 111edi di\ que el núm•i ro de céJ 11las del ór­
gano de esmalte aumenta y el ~.gano crece progre si v.e_ 
mente con invaginación en aument:o 1 se ili f'ercnci an 
varias 1·apai; de célulns bajas y c:;carnosa1; cnb""C el -

retículo obrrc.ll.:i.do y cJ. op.i.teJ.~" de esmalte :i.nt:e -
d.or, para formar eJ ostratu .i.nbinne<lio cuya presen­
cia es necesar.L;, para la fonn..ic:i.{lll <le esmalte (dLfe­

renciación histoll>gi.ca). 

En esta etapa so fu nnan brotes en la lá -
mina tlontal, lingual al dicnt:c en desarrollo, para -

formar el brote del cliente pcn11a11n11l:e. En posición -
d.iul:aJ al molar primario se desarrollan Jos emplaza­

rnientor; para que se desarrollen Jou molaros pennane!!; 

tou. 
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Durante las siguientes etapas )diferen 
ciaci6n morfológica), las células de los dientes en­

desarrollo se independizan de la lámina dental por -
la invasión de células mesenquimat:osas en la por<t.,ión 
central de este tejido, las célula1; clcl epitelio .i.n­

terior de esmalte adquieren aspech, alargado y e11 

forma do columna C'on sus ba.<;es orJ.rrntadas en dirm.· -

ción op11osta a la porción central do los odon1:obJas­

tos en dosarrollo. Funcionan ahora (!Orno amelobla1.1 
tos y son capaces de :fonnar esma.l f:e. Las células 

periféricas de la papila dental corca de la membra­
na base, que separa los amelobl;isl;o¡; de los odonto -
blastos, se diferencían en cé.lula:-; ;dtas y en forma­
de columna, los dontoblastos, que j11nto con las fi -

bras de Kraff, son capaces ele fonnar dentina. 

El conton10 de la raiz. ::,o designa por la­

extensifm del epitelio de eSJn<tlt:e un.ido, denominado­
vaina do l!ertwig, dcn1:rn clcl tejido mcsenquimatoso­
que rocloa a Ja papila dental. 

Durante la {1poca de ap<>!Üoión, los amclo­

blast:os se muevBn peri f(,ric<unentc desde su base, y -

depositan durante su \':i.ajc matriz do esmal\:e que es­
tá calcificada tan soln 25 a 'lO ~Í.. Este material 

se deposita en la misma f<1nna CJll!! J oH amcloblastos -

y se denomina prism<1s de esma.1t". 1-'l matriz de osma_! 

lo se doposib1 e.n capas en aurne11t1> paralelas a la -
111ü(>11 du esmalte y dentina. Si.n e11\l,i1r¡~n, la depos.i -
c.i.íin d!J matriz de esmnll:e 110 pur,dr; 11r·11 rr.i r si.n fonn_!!; 

ci6n de dcnl:lna. Los odontobLt81.ri:. ¡¡o mllC\'en hacia -



adentro en direcci6n opuesta a la uni6n de esmalto -
y dentina, dejando extensiones protoplasmáticas, 
las fibras de Tomes. Los odont:oblastos y las fibrao­
de Korff forman un material no c;i.lcificadoy colage11!.! 
so denominado predenl-ina. 

Este material l:ambi611 He deposi. ta en ca -
pas crecientes. 

En la predentina, la calcificaci6n ocurre 
por coalescencia de glóbulos de material inorgánico­
creado por la deposición de cr.isb.ilcs do apati ta en­
la matriz colagenosa. La calcificación do los dien 
tes en desarrollo siempre va procedida de una capa -
de predent-lna. 

La maduraci6n del csmal te empieza con la­
deposici6n de cristales de apal:l ta dentro de la ma­
triz de esmalte en existencia. Aunque hay difcrcn 
cias de opiniones sobre la fonna 011 que progresa la­
madu raci(in, csl:ucli. us realizados con ayuda do i sóh> -
pos radi;icti \"os indican que com.i.onza de la uni6n clo­
esmalte-dontina porlférlcarnent:o, progresando do las­
cúspides hacia cervical. 

Los clientes hacen erupci.fm en la cavidad­
bucal y están sujetos a fuerza llo dongaste. 

Durante las etapas do doourrollo del ci 
clo vital do los dientes, ocurn:m varios defectos 
y aberraciones. La naturaleza do.!. do:fecto so vo go -
bemada por la capa do g6nnencs nroctada y la ol:apa-



de desarrollo en la que se produce, 

Kraus da el siguiente orden del principio 
de calcificación de los dientes primarios: 

l.- Incisivos centrales (superiores ant:cs 
que inferiores) 

2.- Primeros molares 
que inferiores ) 

(superiores anl:cs 

3.- Incisivos laterales (superiores antes 
que inferiores ) 

4.- Caninos (los inferiores pueden ser un 
poco antes) 

5.- Segundos molares (simultáneamente), 

La exfoliaci(m y rcso:rd.fo1 de las piezas­
primarl.a1; t)stft en relac:U'm con su desarrollo fisiol,2 
gico. La rosorci(m de la rni.z crnpioz:a generalmente -
un año clo1>pués de su o ru pci (m. 

Exisl:e una relaci6n do !:lempo (li. recta en­
tre 1a pérdida de una rlieza pd.111<11·.La y la erupción -
de su sucesora pennanente. Esl:c .i.nl:u rvalo de tiempo-­
puede verse all:ernado por extracc.i.onos prov:ias, que­
rcsull:a11 en erupciones prematuras. 

Exisl:en dlfernciai:; on lotJ momen bJS de 
erupcion 1c;op,ím el i>ext>. Exi.sl:e una g r¡m variación en 
tiempo desde el momenl:o en que un d.i.ente <ll·ravioza -
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el i:ojiclo gingival hasta que llega a oclusión. El 
período también varía notablomonte en duración on 
tre los diferentes 1:ipos de pl.ozas. Parece que los 
caninos llegan a oclusión con m!'u; lentitud que los 
demás, mientras que los prime 1·01c1 molares llegan a 
oclusión en más corto tiempo. 

Si se aprende la secuencia de erupcilm, -
será fácil ostimar las otras ot:apas de fonnaci6n. 
Debería ner fácil recordar que las piezas primarias­
empiezan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes­
en el útero y hacen erupción onl:ro los 6 y 24 meses­
de edad. Las raíces completan su fonnación aproxima­
damente un año después que hacen e rupci6n los <lien -
tes. Los dientes caen entro 101> G y 11 años de edad. 
La edad de erupción de las piezas suced(meas es en­
promedio usos 6 meses después de la edad de exfolia­
ción de las piezas pcimari as. 

1...1. ca1ci ficaci6n de Jas piezas pennanen 
tes se realiza cnl:ro el nacimicnb; y los tres años 
de edad ( omi l:ienclo los l:c reo ro1; mola res), aunque 
se han observado calcificacione:.; posteriores en los­

segundos premolares mandibulares. Debe tenerse en 
cuenta que existe un promed:i.o pe r11 que también se 
presentan amplias variaciones. 

La erupción ocurre un l'tu los 6 y 12 años, 
y el camall:c se fonna cotnplctamonto aproxirnadamcnte­
tres aí'íoo antes de la or1.1pci6n. Aunque esl:as cifras-­
tienden u ser dernas.i ado simpl.:istns, sorv-i r{m de ayu­
da para recordar cifras más cxac l:ns. 



b) .- Cronología de la erupción de las µi.ezas prima -
rias: 

los dientes primarios son 2.0 y constan do: 
un incisivo central, un incisi. vo la.te raJ., un canino, 
un primer molar y un segundo molar en cada cuadrante 
de la boca, desde la linea media hasta atrás. 

Las funciones de los tl.i.onte.s primarios 
son las siguientes: Puesto que es l·os cü.cntes se uti­
lizan para la preparación mecánica del alimento del­
niño, o sea, para digerir y asimilar d11 rante uno de­
los períodos más activos del crccirnient:o y desarro -
llo, realizan funciones muy impo rt:ante 1> y c r! ticas .­
Una destacada e importante funcirm que tienen estos­
dientes es mantener el espacio en los arcos denta -
les para las piezas permanentes, 

Los dientes primarios también tienen la -
función de estimular el crocimienl:<1 mandibular por -
medio cln Ja masticación,o:>pecialment:e en el desarro­
llo de .l 11 altura de los a1-...,os den tales. También se -
tiende :1 olvidar la impor1:;111cia clo los dientes temP.2 
rarios tm el desarrollo tle la. fonaeión. La dentición 
primaria es la que da la capacidad para usar los 
dientes en la pronunciaci6n. 

La pérclida temprana y aecidental de dien­
tes primados ant:er.iores puede llevar a dificultades 
para prnnuneiar algunas le t: ras :i.11c.l.uso después que -

hace <J r11pci{>11 la clon l:i cHm pe rn11mo11te puede pe rsi. s -
tJ. r d.i. f.J.cu Ji:adcs para pronunciar, hasta el punto 
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de requerir correcciones, sin embargo, en la mayoría 
de los casos la dificultad se corrige por si misma -
con la erupción de los incisivos permanentes. 

los di.entes pr.imarl<m también tienen fun­
ci6n eFJt:ética, la í'onación del niño puede ser afoc -
tada indirectamente si al estar consciente de SlltJ 

clientes desfigurados no habro lo su:ficientemento la­
boca para h;:;.blar. 

El orden nonnal de erupc.i.ón on la dentad!;!_ 
ra primaria es el siguiente: Pr.i.mero los incisivos -
centrales, seguidos en ese orden por lo.s incisivos -
laterales, primeros molares, caninoH y segundos mo -
lares. Las piezas mandibulares gene ralmcnte preceden 
a los maxilares. 

Este orden no siempre se verifica, y se -
ha observado casos en que el primer diente en hacel"'" 
erupcHm era eJ. in<..:ial vu lateral maxilar. En otro 
caso, !Qs laterales prl.rnarios maxilares brotaron an­
tes que los laterales primarios mandibulares. 

Se considera generalmente el siguiente 
momento do erupci on: 7 meses para los cent ralcs Pti 
marios maxilares, 9 meses para l.os laterales prima -
rios maxilares, 6 meses para .los l.!entrales manclibul,!l 
res, 7 a 8 meses para los laterales primarios mandi­
bulares. Al año, aproximadamente, hacen erupción los 
primo ros molarcJF;, A Jos 16 meses, aproximadamente, -
aparecen los caninos primarios. 



''º 
Se considera generalmente que los segun -

dos molares primarios hacen erupci6n a los dos años. 

Parece que el orden de erupci6n normal 
~je rce más influencia en el desarrollo adecuado del­
a reo dental que el tiempo real clo la erupci6n. Tros­
o cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido,­
no implican necesariamente que· eJ niño p resento 
erupción anormal; t:arnpoco es raro el caso de niños -
que nacen con algun cliente ya erupcionado, 

c),- Período de dentición mixt:a: 

El periodo en que los clicnte1:.1 primarios y 
los permanentes se encuentran en la boca juntos se 
conoce como el de dentición mixta. 

Aquellos dientes si tuaclos en un lugar 
previamont:e ocupado por un cliente caduco se llaman 
sucedáneos; por ejemplo, incisivos, caninos y premo­
lares. Los clientes pe nnanentes que hacen erupción 
después do los ternporad.01> se llaman clientes suple -
mentarios. 

Con la aparici6n del primor diente penna­
nente se inicia el dificil proccd.i.miento de convcr -
ti r la primera dentición en una permanente. Durante­
este pcr.f.oclo, que nonnaJ.mente l:arda desde Jos 6 a 
los 12 años, la dentición se enc1mnl:ra muy expuesta­
ª fact:orcs ambientales. Puesto c¡i10 un grm1 número de 

malocl11sioncs se inician en esta 6poca, os importan-
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el estar familiarizado con las cronología complicada 
del proceso nonnal de la transferncia de la denti -
ci6n. 

d).- Cronología de erupci6n de los dlcntos pennanen­
tes: 

Los dientes pennanentes son 32 y constan­
de los incisivos centrales sucedfineos, incisivos la­
terales y caninos que reemplazan a dientes primarios 
similares. También consta de dos premolares (primero 
y segundo premolar), dos molares (primero y segundo­
molar), y de un tercer molar que no siempre aparece, 
todas estas piezas aparecen en cada cuadrante de la­
boca. 

El primer diente en hacer erupción es ge­
neralmente el primer molar permanente mandibular, a­
los seiu años aproximadamente, poro a menudo el inc_;h 
sivo cont:ral permanente puede aparecer al mismo tie,!!! 
po, o incluso antes, los incisivou laterales mandi~ 
lares pueden hacer erupci6n antoH que todas las de -
más dientes maxilares pemanentou, 

A continuaci6n entre Jos 6 y 7 años, hace 
erupci6n el primer molar maxilar, seguido del inciaj_ 
vo central maxilar, entre los 7 y 8 años, Los inci­
sivos laterales maxilares permanentes hacen erup 
ci6n entre las edades de 8 a 9 años, 

El canino mandibular hace erupción entre-
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los 9 y 11 años, seaguido del primer premolar, el se 
gundo premolar y el segundo molar. 

En el arco maxilar se presenta generaJme.!! 
te una diferencia en el orden de erupción: el prlmer 
premolar maxilar hace erupción entre los 10 y 11 a -
ños, antes que el canino maxilar que erupciona en 
tre los 11 y 12 años de edad. Después, aparece el 

segundo ¡>remolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que 
el canino o después de él. El molar de los 12 años,­
º segundo molar, debe aparecer a los doce años. Las­
vari.aciones de este patrón pueden constituir un fac­
tor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones. 
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CAPITULO IV 



45 

MOVIMIENTOS DENTARIOS EN ODONTOLl.X:;IA GENEML. 

A).- IMPORTANCIA DE LA POSICION CORRECTA DE LOS DIE!! 
TES. 

El alinear¡~ento correcto de los dientes 
es de gran importancia para el odontólogo general, 
el ortodoncista, el periodoncista y el protesista. 

La posición e inclinaci6n axial de cada 
diente, así como la relaci6n de los arcos dentarios 

entre sí y con el cráneo, deben ser tenidos en cuen­
ta para el diagónstico bucal general y en el plan de 
tratamiento. Esto es igualmente importante cuando se 
trata a un niño así como a un adulto. Aveces entra­
en el tratamiento la correcci6n do las malposicio 
nes dentarias. Es factible un movimiento dentario 
exitoso en adultos. 

La posición dentaria nonnal es un factor­
importante en la conservaci.'in y restauración de la 
salud dentaria. Con demasiada frecuencia los dien 
tes no reciben el cuidado necesario y se pierden 
gratuitamente a causa de sus malposiciones. Son evi­
dentes en la dentición los efectos nocivos de la in­
cl:i.naci6n excesiva de los dientes, ele las oclusiones 
cruzadas, entrccn1zamientos acentuados y otras malp~ 
sicioncs. 

l'or otra parte, si dichils malposicioncs -
se corrigen, la intervenci6n odontológica será con -
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siderablemente más eficaz y duradera. En odontología 
restaurativa, el hecho de verticalizar un diente 
inclinado, o de llevar un diente que se halla compl~ 
tarnente por lingual o vestibular respecto de su an -
tagonista hacia una relaci6n oclusal normal, aumenta 
el rendimiento de la restauracitm. Cuando se trata ...: 
de retención dentad.a por medio de una férula flja, 
y los dientes son muy divergentes, el movimiento de!l 
tario hacia posiciones m~s paralelas pennite la col2 
cación de dicha férula. En estos casos el movimien -
to dentario desempeña un papel de primordial impoI"­
tancia, pues evita la pérdida ele esos dientes, 

la reposicón de un diente migrado mesial­
o distalmente a su posici6n nonnal permito la cons -
trucción de lU1 puente fijo, ya que se reducen los -
problemas del paralelismo y se crea un espacio ade -
cuado para los pónticos. En otros casos, se evi tanr-­
prótes.is extensas al ser llevados los dientes hacia­
sus pot.i.i.ciones correctas. 

Atm cuando no se requiera de ninguna res­
tauraci6n es importante la posición de un diente con 
respecto a sus antagonistas y dientes vecinos. la 
ubicación de los puntos de contacto y rebordes margh 
nales y la forma y posicón de 1011 nichos interden 
tarios son factores locales que inciden en la etio 
logia de las eni'cnnedades periodonl'alcs y caries. 
Así mismo, los <U.entes en malrosic.ión li.cnen con 
tactos oclusales prematuros que causan desplazamien­
tos nocivos ele la mandíbula duran to las masticación­
y hábitos lesivos do mordisqueo, rechinamiento y 



apretamiento. si se corrige una relación oclusal 

inadecuadapor medio del movimiento del diente trau, 
matizado o traumatizante, por lo común el pcriodon -

cio se restablece. 

Ade~ás, ya que la odontología general tr! 
ta de alcanzar los resultados <rntót:icos óptimos jun­, 
to con la f'unción normal, es importante obtener una 

alineación estética agradable de los dientes anterl2 

res. 

Es oportuno mencionar la razón por la 

cual el tratamiento por medio de los movimientos den 
tarios menores se considera por separado del trata -

1 1 
miento'ortodóntico según lo realiza generalmente el-
ortodonci sta. la respuesta es que debe haber una li­
nea divisoria entre los casos que el ¿do~tólogo ge -

neral, con el conocimiento cabal de mat~riales y té~ 
nicas, puede intentar resolver con todo éxito por sí 
mismo -,. lo:; que req11;~~n una prP.paración especia 
lizad<\, 

Todos los dentistas deben poseer conoci -
mientos para poder prestar ayuda eficaz a sus pacien 
tes y saber cuando derivarlos al ortodoncista para -

el tratamiento. 
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B) .- INDICACIONES PARA REALIZAR MOVIMIENTOS MENOHES. 

Es factible ordenar en ocho clases prin­
cipales las indicaciones para el empleo de movimien­
l;o::; dentados menores: PROPOSlTOS ESTETICOS; PROPOS!, 

TOS PEílIODONTAI.ES, PílOPOSITOS DE PRCX::EDIMIENTO, IN -

TERCEPCION DE MAUX:LUSIONES EN LA DENTICION EN DESA­

RROLLO, PHEVENCION DE PATOLCGIA DE LOS TEJIDOS BUCA­

LES, COHRECCION DE LOS DEFECTOS EN LA FONACION Y SIM 

PLICICACION DE LAS INTEílVENCIONES QJI RURGICAS. 

Con el objeto de que queden más claras 
estas indicaciones a continuacipn se darán algunos -
ejemplos: 

l.- Propósitos estéticos. 

Para cerrar un diastema en la zona ante -

rior. Quizás el diastema entre los dos dientes an -
teriores sea el motivo más frecuente que impulsa al­

pacil'!nte a buscar el tratamiento, si bien un diaste­
ma posterior es causa de un molesto empacamiento de­
alimentos, el diastema anterior sobresale como una -
zona obscura entre los dientes, y a menudo el pacie~ 

te permanente consecuencia de ello. 
1 

Cuando un diastema es la consecuencia de­

la migración mesial o distal de un diente o más, las 
1 

fuerzas aplicadas en di reccifm mosial o distal, de -

acuerdo con las necesidades del caso, moveran los 
dientes hasta volver a colocarlos en sus posiciones-
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correctas. También puede producirse W1 di.astema po!'­
migración vestibular de los dientes anteriores y la­

consiguiente disposición de éstos en un a reo de ma -
ybr ampli t~d. En estos casos, se requieren fuerzas -
en dirección lingual o palatina para cerrar eJ di ;1s­

tema. Cuando es necesario, se agrc1.•,an fue
1
rzas c•n di­

rección mesial o distal. 

En algunos casos, el diastema se produce­

por migr<fción vestibular de los dientes superiores -
anteriores, y sin embargo, no puede ser factible el­
movimiento lingual para cerrar el diastema. En tales 

casos será necesario llegar a una transacción y 
aceptar la nueva posición vestíbulo-lingual. Se ce -
rrará el diastema por el movimiento mesial o distal­
de un diente o más y se llenará el espacio con un -

diente artificial u obturaciones sobrecontorneadas. 

Para mejorar el alineamiento de dientes ~ 
piñona<lus por fuerél. de la l'inea de arco, 

Cuando los incisivos y caninos superiores 

e inferiores se hayan apiñonados e interrumpen por -
lo tanto la armonía del arco, sufre considerablemen­
te la estética de toda la dentición. Un diente pue -

de estas extruido o parcialmente erupcionado. Es fas 

ti ble en el adulto corregir el apiñamiento dentario­
y alinear de manera correcta los di ente s. En algunas 

ocasiones el ensanche total del arco o de un segmen­

to del mimno proporcionará el espacio nccesari o 1para 

colocar el diente en malposición. Si la relación del 
di.ente api. ñonado con sus antagonistas no penni. te di.-
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cho tipo de tratamiento se considerará la reduccUm­
dcl material dentario. Con frecuencLa, el desgant:c -
de pequeñas porciones de esmalte do las caras pro 
ximalcs de varios dientes de ese segmento y propor 
cionar[1 el lugar requerido. En casos de existir ele 
saromon.f.a considerable entre el tamaño dentario y 

la forma del arco, se indicará la extracción de un 

diente. 

Para corregí r una oclus:i6n cruzada leve -

de dientes anteriores. 

Cuando los bordes i.ncisales ele.: los inci 

si vos superiores se hayan ligeramen\:e por lingual 
respecto de los inferiores, el entrecruzamiento no 
CH grande, pero sufre la estét:ica y es considerable­

el efecto nocivo sobre el periodonl:o. La aplicación­

de fuerzas en las caras palatinas de los di<mtes su­
periore:; anteriores o las vestibulares de los cU.en 

tes inferí.ores anler.iures, segúu ~11 incl.:inac.i.Ón 
axial, J .lcva1·á a los dientes hacia su interdigi ta 

ción correcta. Si existe un entrecruzamiento más 
pronunciado, dicha relaci6n se podrá corregí r por m.!:_ 
dio del tratamiento con movimientos menores únicame!!; 

te si la oclusi6n cruzada es el resultado de una 

"posici6n de conveniencia". 

Prop/'m.i tos Protéticos. 

Para penni ti r la utilizac.i6n de pilares -

múltiples para una prótesis parcial o con objeto de­
obten<:r paralelismo de· los dientes para la feruliza­
ción, 
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Cuando se trata de obtener pilares resis­

tentes para uha prótesis parcial, especialmente en -

casos de'. extención distal, a menudo se necesita fl. -

jar dos o más dientes entre sí por medio de férulas­
fijas. Al proceder a la ferulización de dichos d:i.on­

tes, las preparaciones de estos, deben ser paralelas. 

Si sus inclinaciones axiales no lo son se recurro 

a pequeños movimientos dentarios para lograr posi. 

ciones más favorables; de este modo se evitan de.liga_!! 

tes excesivos y la proba!: le des1d talizaci6n de un 

dienile o más. 

Para corregir oclusiones cruzadas antes -

de la construcci6n de un puente fijo. , 

Es frecuente hayar dientes en relación 

cruzada con contacto prematuro que causa el despla 

zamiento mandibular hacía una oclusi6n de convenien­

cia. La c'orrecci6n de dicha anomalía cambiará la re­

lación ocluaal de todos lüs dic:r1t..::u, (;uanUu la manclf. 
bula adquiera una nueva postura funcional respecto -

del maxilar superior. 

La correcci6n de toda oclusi6n cruzada -

debe preceder la preparación dentaria para construir 

un puente fijo o prótesis parc.i.aJ que se haya en 

equil1brio funcional adecuado. füJlo se tendrá en 

cuenta sobre todo si el diente pi.lar se haya en 

oclus.i(m cruzada y recibe fucrz;i~; oclusalcs cxcesi 

vas a causa de puntos prematuro1J de contacto. Esta­

sobrc carga da como resultado una destrucción pc1"io­

dontal rápida. 
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El desplazamiento mandibular durante o.l -

cierre crea una carga excesiva sobre el periodonl:o -
de todos los dientes. los prbcedLmientos restaurado­
res deben ser parte de un plan ele tratamiento t:nl:al 
que establezca las condiciones optimas para 1 la con -
servación de la salud del perimlonl:o y no deben ¿er­
petuar relaciones funcionales anormales. 

Para corregir una relación de cúspide con 
cúspide antes de la construcción de la prótesis. 

1 

Cuando los dientes por restaurar se hayan 

en relación de cúspide con cúspide, tales restaura -

cienes siguen frecuentemente la orientación general, 
y el trauma persiste. Vna vez llevados los dientes -
a una relación de interdigitación normal, se faci 
lita una oclusión balanceada con preparación denta -

ria minima. 

PROPOSITOS PERIOIXlNTALES. 

Para corregir o reducir un entrecruzamien 
1 1 -

to marcado que agrava Ia de:;t tucción periodontal. 

Por medio de pec:ueños movimientos denta -

rios se reduce en ciertos casos las intensas fuerzas 
oblicuas Cjlle actúan sobre dientes individuales y que 

por lo general acompafían un <Jnl: rccr..izamiento profun­
do, Se los utiliza ya oxcJ111úvamonte, ya junto con -

medidas protéticas y closgautc, Se considerará la in­
l:rusié.n de los dientes anteriores o la extrusión de­

los posteriores. 
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Para corregí r la inclinación axial de un­
diente posterior con objeto de reducir las fuerzas 
traumatizantes oblicuas que actúan sobre él. 

Se produce una oclusi'on cruzada si los 
dientes posteriores se hayan inclinados en exceso 
por vestibular o lingual. Sobre todo en excursiones­

laterales ac\túan fuerzas muy intensas sobre estos 

dientes. El periodonto no siempre es capaz de sopor­

tar diclms fuerzas, y con frecuencia ocurre la clau­
dicación del periodonto. Si estas condiciones persis 
ten, los dientes continúan su extrusión y las fuer -
zas oblicuas se hacen aún más traumatizantes. 

Se evita la pérdida de piezas dentarias 
si se llevan los dientes en malposi.ción hacia sus 

posiciones correctas por aplicación de fuerzas en 
sus caras vestibulares o linguales. Asimismo, los 

dientes inclinados en exceso hacia mesial o distal--
reciben fuerzas oblicua.s intt:ü:-;iu:;. 

Para corregir apiñonamientos de dientes -

anteriores que causan condiciones inadecuadas para -
la papila interproximal. 

Si los dientes se hay<.m apiñonados, en 

malposición vestibular o lingual, crean contornos 
gingivales anonnalcs y se toma muy dificil la hi 

gicnc en esas zonas. los alimentos quedan retenidos­

y la inflamación gingival es frecuente, al memos que 

el paciente extremadamente cu.i.cladofJo en el cepillado 
y que además tenga también mucho cuidado con la esti_ 
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mulación interproximal. La gingivoplastia y una me -
jor higiene por parte del paciente reducen la enfer­
medad gingival, pero siempre existe tendencia a la -
recidiva si se vuelve negligente. El tratamiento más 
perdurable consiste en la correcc:i.6n de los dientes-­
apiñados. Esto se resuelve por modi.o del rnovi mi!.mta 
de dientes en dirección vestibular o lingual, pe ro 

antes es necesario crear espacio suficiente hacln 
donde mover el diente. 

PROPOSITOS DE TRATAMIENTO. 

Para crear suficiente espacio mesio-dis­
tal hacia donde mover el diente en malposición. 

Durante la corrección dent;iria, por una -
de las razones previamente mencionadas, es necesa 
rio desplazar los dientes vecinos para ganar espacio 
adonde mover el cliente se aplicarán fuerzas mesiales 
o distales para obtener dicho espacio. 

Para retrui r d.i.entes anteriores infe 
rieres para permitr.i.r el movimiento palatino de los­
dientes superiores anteriores. 

Si los dientes inferiores se hayan en in­
clinación vestibular, su movimiento lingual reducirá 
el desgaste de sus bordes incisalcs necesarios para­
la rotrución de los dientes supcdores. 
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Para intruir un di.ente con objeto de 
aliviar el trauma oclusal y pennitir su movimiento -

lingual. 

No siempre es factible dcsgasl:ar un dien­
te lo suficiente como para librarlo de una interfe -

rencla oclu~a.l d. meiliUa qu~ avanZ.l.l el L ralam.i.enlu. -
Lo puede facilitar una ligera int:rución. 

PREVENCION DE MALOCLUSIONES EN LA DENTICION EN DESA­
RROLLO. 

Para obtener lugar para la erupción dent! 

ria. 

Cuando los centrales superiores se hayan­

muy separados y los laterales carecen de lugar sufi­

ciente para erupcionar se crea el. espacio mesio-dis­
tal requerido para ellos por medio del movimiento 

de los incisivos y la traba de los incisivos por 

fuera del. alineamiento, más tarde. 

Si el primer molar pennanente se mesiali­
zó por consecuencia de la pérdida prematura de un m_2 
lar temporario, se le moverá por distal lo suficien­
i:e como para permitir la erupciém de los premolares. 

Sólo entonces se le fijará en su lugar por medio 

de mantenedor de espacio. Es importante la consulta­

de dichos casos con el ortodonc:i1;l:a, pues se di::ben -

tomar en cuenta Jos factores de l! rucimienl:o y desa -
rrollo. 
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CORRECCION PRECOZ DE OCLUSIONES CRUZADAS LOCALIZADAS. 

La corrección de oclus:i.-ones cruzadas an -
teriores o posteriores localizadas en la dentición -
mixta, evita la desviación lateral o anterior de la­
mandibu!a y la .subsecuente guf,t de los dieni:es hac!a 
posiciones anonnales por los planos cuspídeos. Tam -
bién est:o tratanúento se hará previa consulta con el 
ortodonc.i.sta. 

PREVENCION DE LAS PATOLJX;IAS DE TEJIDOS BLANDOS. 

Para corregir malposiciones que provocan­
daños en labios, carrillos y lengua. 

Aveces, estos microtraumatismos crónicos­
originan cambios malignos. 

Los espacios entre los dientes anteriores 
incitan a la proyección de la lengua y de los te ji -
dos del carrillo dentro ele los ellastemas. 

En ocasiones, esto se convierte en moles­
tia continua y se corrige únicamente por el cierre -
de espacios. 

CORHECCION DE DEFECTOS EN LA FONACION. 

Una oclusión cruzada o mordida abierta 
anterior es causa de deíectos ele pronunciación, esp~ 
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cialrnente de los sonidos s.:i.bil.;mtE:F>. La corrección -
de los dientes posibilita f.lsicamente la pronuncia 
ción de dichos sonidos, si bien es necesario un 
tratamiento foniátrico corrE:ctivo para la mejoría 
total. 

El apiñonamiento accnluado de los inci.s:i­

vos supériores o inferiores condi.(;i.ona a la col0ca -

ción de un diente o más hacia lingual, dicho diente­

º diente1:1 se extruyen con frecuencia o interfieren -
en la posición correcta de la lengua durante la fon! 
ción. La corrección de este medio tan dc:sfavorable -

para la articulación mejorará el patrón fonético del 
individuo, 

MEDIOS COADYUVANTES DE TECNICAS QUIRURGICAS. 

Para fe ruli zar dientes movidos por traumas 
bucales o para volver a colocar dlentes desplazados­
por un traumatismo. 

Cuando por traumatismo los dientes son 

desplazados en forma forzada de sus posiciones, pue­

de fracturarse o no el proceso alveolar. En ciertos­

casos es factible llevar los clientes hacia su posl -
ción primitiva por medio de la f're1;ión digital, pero 
muchas veces es necesario hacer a1v,unos retoques más 

adelante, mediante el tratamienlo por pequeños movi­
mientos dentarios. En cualquic ra do los casos, los 

dientes dislocados o evulsiona<lor; pueden sor fcru 

lizados con arcos y bandas mienl:r<w se realiza la 

erupción. 



CAPITULO V 
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HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSI'ICO. 

la historia clínica siempre debe ser 
escrita. El interrogatorio puede ser directo o in 
direci.:o~ el c1li roc+.o se efect11a. con personas en eom -
pleto uso de sus facultades mentales o en niños con­

ectad suficiente para contestar el interrogatorio, el 

indirecto se lleva a cabo cuando el. paciente no esta 
capacitado para respoder al interrogatorio, ya sea 

por incapacidades físicas o por ser demasiado menol"­
de edad, entonces las respuestas las dar{t la persona 
que acompañe al paciente a la consulta. 

la historia clínica es muy importan te pa­
ra llegar a un rápido y corree to di agn(mt:ico. No se­
debe pasar por alto nunca una buena y completa his -
toria cJ..l'.nica, porque la boca es un elemunto que fo¿: 
ma parte de una unidad que es el organismo humano. -
Muchas veces una enfe nnedad orgánica da sintomatolo­

gía característica en la cavidad oral. 

El interrogatorio debe ser sistematizado­
para llegar a conclusiones favorables. 

De esta manera una historia clínica debe­
reunir los siguientes datos: 

1.- DATOS PEHSONAlES. 

2.- AN'l'ECEDEHTES PERSONALES NO PATOLCGlCOS, 
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3.- ANTECEDENTES PERSONAI.ES PATOLCGICOS, 

4.- ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLCX~ICOS, 

5.- ENFERMEDAD ACTUAL. 

6.- DATOS DE APARATOS Y SISTEMAS. 

METODOS DE DIAGNOSl'ICO EN ORTODONCIA. 

a).- Examen clínico bucal. 

Intervienen para realizar tm completo 
examen bucal una serie de procedimientos clínicos, -
fisicos, matemáticos, etc,, c11yn ermjunl;o nos permi­
te establecer un completo y exacto diagnóstico oclu­
sionistn a fin de determinar a que categoría de ano­
malias portenece el caso, incluyéndolo dentro de al­
guna cit: .la clasificación cllt::>ica a fin de tener una 
idea sobre las directivas generales del tratamiento, 

la observación clínica es el primer paso, 
y un procedimiento fundamental de diagnóstico; esta­
observación debe ser sistemática porque de ella de­
be surgir detalles importantes para la conducta a 
seguir. 

Examen individual de los clientes: obser -
var tamaño general de los dientc1:1, si existen varia­

ciones de tamaño, gigantismo, cnan.ismo, o conoidis­
mo que pueden repercutir en la oc.Lu sión dentaria. 
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Si hay ausencia de dienl:es, determinar -
las causas; también se debe observar el estado de 
erupción, cambio, de dentición temporaria de acuerdo 
a la edad del niño, determinar el estado de calcifi­
cación general, una boca propemm a la caries múlt:i­
ple, puede ser una contraindicación para el t:rata 
miento. 

Examen individual ele los arcos: confonna­

cion general, alteraciones en fonnas originadas por-­
las irregularidades dentarias; si son simétricos o -

asimétricos. 

Examen de la oclusión: relación de artic!:!, 
lación de los maxilares, detenninar las anomalias de 
la oclusi6n en los tres sentidos del espacio: rela -
ci6n mesio-distal, relaci6n vertical y relación ves­
tíbulo-lingual. 

Examen de partes blandas: Se observará 
con mucho cuidado el vestíbulo a fin de determinar -
si existe alguna alteración, si l:lC presentan cam 
bios en la coloración, esto nos .i.nfonna sobre alte -
raciones patológicas situadas en tejido óseo (quis -
te, fistula, abscesos), Los frenillos labiales, sobre 
todo el superior, observar si tiene una inserción 
anormal originada frecuentemente malposiciones de 
los dientes (diastemas inter-inci&i.vos). 

Fonna y simetria de Ja bóveda. la lengua­
puedc sufrir alteraciones anatéiml.(~as y funcionales -
capaces de originar graves maloclusiones, tales como 
el aumento de volumen normal (mac roglosia), modific!!; 
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ción de su situación correcta (glosoptosis) o vicios 
adquiridos de su posición (interposición de la len -
gua entre ambas arcadas). 

b).- Modelos de estudio. 

Este es el primer paso para iniciar un 
tratamiento rotdodoncico, unos buenos modelos pueden 
revelar detalles que se pudieron escapar en el exa -
men bucal. Además sirven para comparar periódicamen­
te con otros que se obtienen durante el tratamiento, 
penni tiendo apresiar el progreso de la corrección 
durante las distintas etapas del desarrollo de las -
arcadas dentarias. Finalizando el tratamiento consti 
tuyen el registro más valioso de la labor realizada. 
Los modelos deben mostrar los más pequeños detalles­
no solamente de los dientes sino también de los pro­
cesos alveolares que lo soportan, la forma e inser -
ci6n de los frenillos, la altura completa de la bó­
veda palatina, etc. 

T6cnica de impresión. 

1,- Cubetas.- Deben ser bien profundas, de rebordcs­
los suficientemente altos para 11evar el material 
de impresión, hasta el surco gíngivovestibular, el -
tamaño debe escogerse de acuerdo a la arcada denta -
ria a impresionar. La impresión superior alcanzará -
hast:a la tuberosidad del maxilar y la inferior se e.2!_ 
tenderá más alH. del (1ltimo molar erupcionado. El 
material usado para impresionar es el alginato fra -
guado rápido. 
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2.- Una vez seleccionada la cubeta, cuidadosamenl:o,­
se colocará sera negra en la pet"'lforia para reprod!! 
ci r los rebordes y para reducir la presión sobre 
fondo de saco. Se pueden usar enjuagues de astringe~ 
tes para ayudar a disminuir la tensión superficial -
y evitar burbujas, 

J.- Cuando la cubeta es adecuada so necesita un rní -
nimo de material, 

La mayor parte del material tlO colocará,­
siempre en la parte anterior del portairnprcsioncs 
hasta el ras, si es necesario se pondr{1 1111 poco de -
material en la bóveda palatina, para cvi t:ar que se -
queden atrapadas una o varias burbujas. Si queremos 
obtener una superficie tersa debemos ali.zar con un 
dedo humedo el material de impresi6n ant:cs de lle 
varlo a la boca. 

El llevar el portaimproslones superior a­
la boca Be debe colocar do t >tl mano ra quo su peri 
feria se ajuste bien debajo del labio luego empuja -
mos el portaimpresionos haciu arriba, obligando al -
material que fluya para que penetre bien al fondo de 
saco e impresione bien toda::¡ las inserciones muscul.e_ 
res y a continuación se gira el purtaimprc.sioncs ha­
cia arriba y atrás, hasta que observemos que el algi 
nato comienza a desbordarse en la parte posterior, -
en ca\:os momentos dejamos de hucc r prcsiCm, debcmos­
volvc r a observar en la parto ant:orior el fondo de 
saco, s.i vemos que t·odavía no cs\:11 porfccl:amcnl:ci 
imprcui.onado, solamente lev;.mt:amou al labio y vol 

vemos a impl"6sionar. 



4.- Retirado el portaimpresiones de la boca se 
procede a vaciarlo con yeso, y posterionnente se 
recotan los modelos, 

c) .- Examen radiográfico. 
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El examen radiográfl.co es muy importante­

para el diagn6stico bucal. Las 1·adiografías prevcnl:J:. 
vas son de gran valor para el dl agnóstico precoz de­
las anomalías cuyas características aparecerán o 
agravarán durante el proceso de dosarrollo, La radi2 
grafía no solo es muy útil como elemento de diagnós­
tico y pron6si tco, sino también para comprobar los -
efectos del tratamiento ortodóndico. Una buena radi2 
grafía basta en muchos casos para aclarar un cuadro-­
clínico confuso o dificultoso. 

lé!. técnica comprende el conocimiento del­
manejo de los aparatos, de los materiales, del coef;!;_ 
ciento de transparencia de los cuerpos a los RX y­

de lau incidencias que se utilizan para la toma de­
radiografías, 

La película radiográfica esta constituida 
exactamente igual a la fotográfica. Está formada -
por una emulsi6n de gelatino-brornuro de plata adherb_ 
do a un vidrio o coloide. Las 1Jales de plata son re­
ducidas por la luz, los RX o por ambos agentes si 
rnulHtneamcnto, La mayor o menor i:;ons.:i.bilidad ele la -
película está dada por otros oJ.omonl:os que se agro -
gan a las sales de plata. Se di.ec que tUla película -
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es tanto más rápida cuanto menos cantidad de rayos -
o de luz sea necesario para imprimirla, La mayor 
sensibilidad nos pennitirá reducir el tiempo de ex -
posición, según estas caracter.í. sticas lns película:;i­
pueden ser: regulares rápidas o extra rlipidas. En g!:_ 
neral las pellculas lentas son Jus que cien los me -
jores contrastokl y detalles, pero las extra r{1pldas­
son las más aconsejables en los n.i.i'íos por su roduc:i.­
do tiemp<> de exposición. 

De acuerdo a la posición de la película -
se clasifican en dos grandes grupos que son: Intra -
orales y Extraorales, para los fines dol diagnóstico 
se utilizan casi exclusivamente las pdmeras, y las­
segundas para el di agnóstico buco-facl.•11, 

Las radiografías intraoralo1:1 tienen en 
ortodoncia múltiples aplicaciones, tan precisas que­
no deben ni pueden precindirse de ellas. 

Estas radiografías se utilizan para inve~ 
tigar lo siguiente: 

l.- Grado de calcificación apical. 

2.- Complicaciones apicales. 

J.- Caries proximales o debajo de obturaciones. 

4.- La cronología de la erupción. 
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5.- Grado de calcificación de los clientes temporarios 
y pcnnanentes, 

6.- Fonna número y tamaño de J.as raíces para la npJ.i 
cación de las fuerzas duranl:e el tratamiento. 

7 .- Preccnsia de dientes incl:Lnndos y su posición 
intraosea, 

8.- Agenosis de dientes temporarios y pennancntes. 

9.- Oportunidad de extraer un diente temporario. 

10.-Presencia de clientes supernumerarios. 

ll.-Presencia de quistes, tumores, etc., desarrolla­
dos en maxilares. 

12.-Gravedad de fisuras oseas. 

13 .-Presencia de cuc rpos extraños en maxilar. 

14.-Presencia de !:creeros molares. 

15,-Reacciones oscas, periodónticas y radiculares 
durante y a consecuencia del tratamim1to, 

16.-Duración del periodo de retención, cuando la 
edad del paciente no pcnnito suponer la l:ol:al 
calcificación radicular. 
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Radiografías extraorales: 

Los rayos "X" extraorales desempeñan un 
doble papel en el diagn6stico, 1) .- desde el punto 
de vista etiol6gico nos pennitir~ investigar aque 
llos procesos patfilogicos que por su magni l:ud o alo­
jamiento do los dümtes no revele la radiografía in­
traoral, 2) .- Ea ol mejor elemento para detenninar -
las relaciones buco-faciales, utilizando el método -
de las proyecciones ortogonales, para establecer la­
posici6n do los dientes con respecto a las estructu­
ras óseas-cráneo-faciales. 

Técnica: 

Las radiografías extraorales pueden ser -
totales o parciales de la cabeza. Las totales pueden 
ser de frente o de perfil, Las parciales de los max;!:, 
lares o do la articulaci6n témpora-maxilar. 

Las de frente o sea las tomadas con inci­
dencia pó1>tero-antcrior, sirven para detenninar las­
anomalias de desarrollo del craneo y de los maxila -
res, para el estudio de los senos maxilares y front~ 
les y para la localizaci6n de retenciones dentarias, 
o cualquier otra lesi6n radiográfiab1o. Para su toma 
se emplean películas de 24 X JOcm. y .las posiciones 
del paciente pueden ser de pie, scnbulo u acostado. 
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En la posici6n de pie la película se col.2 
ca vertical en un soporte especial y el paciente 
aplica sobre ella la nariz, la nariz y el menton o -
la nariz y la frente, según se quiera estudiar la 
cabeza en conjunto, viendo todos los senos, maxila 
res o frontales respecti vamento. La inc.i<lencia de 
los rayos debe ser perpendicular a la película. 

En la posición sentado el paciente se u -
bica en un banco frente a una mesa donde se coloca -
la película y sobre la cual se hace reclinar la ca -
beza en la posición deseada. 

En la posición acostada el paciente debe­
acostarse en una camilla, y debajo do su cabeza se 
<:oloca la pcllcula, haciendo incidir los rayos de 
arriba para abajo. 

Las de perfil se toman haciendo que el s~ 
jeto ap.li.que la oreja sobre el chassis de manera que 
la pellcula quede par;dela al plano sagital y la in­
cidencia de los rayos ooa perpendicular a este pla -
no y a la película. 

Las telera<l.iografías se toman a dos me 
tros de distancia con ol objeto de disminuir el an~ 
lo de proyección que agranda la imagen. En ortodon -
cia se usan a efectos de mCtliclones y planimetrlas. 

Radiografía Ccfalometrlca. 

Es una parte del cUagn6stico que se basa-
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en 1.1na radiografia de la cabeza lateral en la cual -
se trazan puntos, planos y angulos que van unidos y­
comparados con una tabla establecida y da como rotm.! 
tado alguna figura cefalometrica. Para hacer las 
mediciones correspondientes se deben conocer los de­
talles normales. Según algunos autores se van 1t cm -
contrar a nivel de suturas. 

Como base de la sutura que une fron t; a.l y­
maxi larcs Punto Nad.o. La silla turca que se cmcuon­
tra en la parte media dela base del cráneo Punto S. 

Plano horizontal oclusal Punto O. 

La parte más endida del mentón Punto B 

La parte más prominente del montón Punto­

PG Pogonio 

En la parte rnás prominente del mentón 
inferior GN N:Jl:ión. 

En Ll parl:e del [Ulgulo del maxilar GO 
Gonión. 

El punto A es aquel que se encuentra en -
la espina nasal, e~ la punta de los inci­
sivos. 

El plano mancü.bular se fc>nna en una H. 
nea que va ele gon.1.ón a natión. 



Plano Facial Nacio - Pagonio 
Plano Frankfort S-N 
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El plano A-N por atrás de 80-79 o más de-
83 hay un retrognatismo, y si esta hacl.a-

J.a parte anterior es prognatitJmo. 

d).- Fotografías en Ortodoncia. 

Las fotografías en ortodoncia tiene un 
doble fin:Como elemento de diagn6stico, detenn:i.nar -
mediante el trazado de los planos, la repercución 
que la anomalía dentaria ha podido tener en el ma 
cizo facial; y como elemento de control, testimoniar 
las modificaciones producidas durante el trat·amiento 
ortodoncico en la cara del individuo. 

Diagnóstico fotográfico: la fotografía 
facial permite realizar de una manera general, el e.:! 
tudio do las relaciones cráneo-faciales y en parti -
cular observar si las causas cr10 determinaron la an2 
malía dentaria, o esta di rectamente, han producido -
modificaciones estructurales del tercio inferior de­
la cara. 

Dos fotografías son necesarias una de 
frente y otra de perfil. El senl:hlo exacto y Ja 
magnitud de estas alteraciones m<irfológicas dolmn 
ser establecidas por medio de planos y angulas faci.e, 
les, cuyo trazado nos dari't v-lsi611 exacta de lo que -
es y de lo que deberá ser para aJt!unzar las propor -
cionos consideradas como normalcB. 
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Fotografía frontal.- Nos permite estudiar 
desviaciones de la línea media (asimetria) y las al­
teraciones verticales de oclusión (intra y extra 
oclusiones). 

Fotografía de perfil.- Nos serven paru 
ver las defonnaciones del contorno del perfil (pro -
tusiones y retrusiones). Tambi6n nos sirven para o_!! 
servar las modificaciones de las relaciones vertica­
les. 



CAPITULO VI 
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TRATAMIENTO. 

A continuación se señalarán algunas téc -
nicas simples que involucran el mínimo do instrwnon -
tal, tiempo y materiales. 

Estos procedimientos során indicados para 
aquellos casos donde la intervenci6n pueda provcnil"­
o hacer menos grave ciertas con<.l.ic.iones que, si no -
se atienden, es razonable que se conviertan en pro 
blemas ortod6ncicos con todas sus complicaciones. 

a).- MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Tipos de mantenedores d€ espacio: 

l.- Fijos, Semifijos o removibles. 

2.- Con o sin bandas. 

J.- Funcionales o no. 

4.- Activos o pasivos. 

5.- Combinaciones de los anteriores. 

Imllcaciones de los mantenedores de espacio: 

1.- Cuando se pierdo un segundo molar temporal antes 
de que el scgundt> premolar esté listo para reem­
plazarlo. 
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2.- En el caso de la ausencia congénetica de loH se­
gundos premolares. 

3.- En la ausencia congénita do los incisivos late -
rales superiores. 

4 .- Cuando hay plirdida prematura de los dientes an­
teriores temporales. 

5.- Por la pérdida del primer molar pemanen.te. 

6.- Si el segundo molar temporal se pierde antes de­
la erupción del primer molar pennanente. 

La mayoría de las situaciones enumeradas­
en las que el m;intenimiento del espacio está indica­
do requerirán mantenedores pacivo:;, 

Un mantenedor de espacio activo puede se.r 
vir para empujar hacia distal o ondorczar al primer­
molar pcmanent:e que se ha dcsplm•.adu o inclinado h_! 
cia mesiaJ e impide la crupcl(m dol segundo premolar. 

Elección de los mantenedores de <.wpacio. 

En términos generales, la mayor parte del 
mantenimiento del espacio puedo l()grarsc con la apl!_ 
caci6n de mantenedores de espacio pasivos, rcmovi -
bles, hechos de alambre y acrílico. la utilización -
de acrílico de autopolimerizaci6n hace c¡ue éste sea­
un procedimiento do consultoriaf!id.l y rÍ1pido, En la 
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construcci6n de algunos mantenedores de espacio catá 
involucrada la utilización de bandas. 

El odontólogo general suele evi. tar la co.!! 
feccJ.ón de bandas. 

Ventaja:.:; de lo.s iilanlenedores de o.':lpacio tipo removi­
ble, 

l.- Es fácil de higienizar. 

2.- Penni te la higiene oral. 

3.- Mantiene o restablece la dimen1>:i.6n vertical. 

4.- Puede utilizarse en combinaci6n con otros proce­
dimientos preven ti vos. 

5.- Puede usárselo sólo parte del tiempo y pennite 
la circulación de la sangre hacin los tejidos 
blandos. 

6.- Puotlc resultar estátü~¡unentc 1ml-:i.sfactor.i.o. 

7.- Facilita la masticación y el habla, 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9.- Eat:imula la erupción de los dLenl:cs permanentes. 

10,-tfo os necosarrlo la confección do bandas. 
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11.- La verificaci6n de la existoncia de caries es -
fácil, 

12.- Puede hacerse lugar para la erupción de los 
dientes sin necesidad de realizar un aparato 
nuevo, 

Desventajas do un mantenedor do ospacio remov:i.ble: 

l.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede no usarlo. 

J.- Puede romperse. 

4.- Puede restringir el movi1nienl:o de expansión la -
toral, si se le incorporan ganchos. 

5.- Puedo llegar a irritar el tejido blando. 

Construcción de mani:onedoros de espacio filn bandas. 

La construcci(m de mantoneclorcs de espa -
cio pasivos, funcionales, rcmovib.lcs, debe ser todo­
lo simple posible. Es un ahorro ele tiempo para el 
odontólogo y su menor costo pone este servicio al 
alcance do más personas. 

EL ARCO VESTIBULAR. A monudo ol arco ves­
tibular oa ol único alambro que habrá c¡uo coni:omca.!: 
Ayuda a mantener el aparato en la boca y, en ol max!_ 



lar superior, evita el dcsplazrunlcnto do los dientes 
anteriores hacia adelante. 

Puesto que el arco vestibular se utiliza­
para la retenci6n, debe ir lo bastante cerca do la -
encía como para lograrlo, pero no debe hacer int ru -
sión en las crest~:z gingivalou i.nt:erdeni:ales. E.1 pa­
saje del alambre de lingual a vnst:ibular puede pre -

sentar algCm problema. Por lo gcmoral puede pasar 
por el nicho o espacio oclusaJ. onl·re lateral y cani­

no por distal del canino. Comúnmente, si el arco -
vestibular incluye los incisivos so obtendrá una re­

tenci6n suficiente. El examen do los modelos, o de -
los dientes naturales en oclus:H>n, indicará si no es 

mejor doblar el alambre direct:a.monl:e sobre la cúspi­
de del canino y que siga en estrecho contacto con 
reborde lingual en el modelo superior, o en el la 

bial en el inferior. Esto es poi;ihlc donde el reboI"­
de lingual del canino superior so opone al nicho ve!!_ 
tibulnr del arco inferior, o cuando el rohordc la 
bial doJ. canino inferior corresponde al nicho lin 

gual de J. arco superior, csbmclo .los clicn tes en oclu­

sión. 

Por lo general, se ul:iJiza alambre de CI',2 

mo níquel de 0,032 6 o,02B. Si. l,w interferencias 
oclusales fueran un problema so p11ode utilizar del-

0,026 de un alambro do acero inox.i.tlable. Es más dií.f 
cil do doblar que el cromoniquoJ., por lo tanto, no 

se distorsionarr\ con l:anta facilidad y puede utili -

zarse un tU.árnctro menor. 
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APOYOS CCLUSAlES. El paso siguiente es 

agregar apoyos oclusales en los molares, Esto puede­
ser aconsejable en el maxilar inferior aún cuando 
no se utilice arco vestibular. 

ESPülDNES INTERPROXIMAlES. Después do .los­
apoyos oclusales, para una retención adicional, vi~ 
nen los cspoJ.ones intcrproximalos, En los inferlo 
res, la retención no suele ser un problema, pero de­
bido al constante jugueteo con la lengua que hace 
el niño o su incapacidad para mantener el aparato 
durante la comida, puede ser necesario el arco la 
bial y los estribos interproximnJos, así como los 
apayos oclusales. 

ABRAZADERAS, Ya más complejos son los gil!! 
chos o abrazaderas pueden ser simples o algun tipo -
modific111lo, Cuando sólo se reqtti.oro el mantenimien -
to del U/jpacio1 es s11 l'.i.cicnt:e con un gancho simple.­
Los ganchos Simples p11odcn ser lmi intcrproximales -
o los circun:fercncialus. Los inl"<.irproximalcs cruzan­
sobre el nicho oclusaJ desde el aerílico lingual y -
terminan por medio do una voluta on el nicho vestí -
bular. Debido a la anatomía donh1ria, la abrazadera­
eircunferenc:i..al tiene que tenninar, por lo general,­
con su extremo libro n la altura de la cara mesial. 

Fuera de ln rctenci6n hay otra razón para 
usar abrazaderas o no. So refiero a la rolaci6n lin­
guo-vostibular de lokl dientes müagonistas. l.a pre -
sencia de acrílico s6.lo en la cara lingual de un 
dieni:e puede, a menudo, hacor que ose diento se 
mueva hacia vestibular. 



b).- PANTALLA VESrillJLAR. 

Se le denomina tambi6n obturador bucal <>­
guardia nocturno este aparato so construye de aor! -
lico y su función consiste en ay\l(lar a la elimina 
ci6n do ciertos hábitos bucales, Jo cual da como re­
sultado la prevenci(m de maloclul:il.ones severas, 

E1:1te aparato en su fonna básica no l-lenc­
una parte activa o resorte. Las presiones ejercidas­
derivan de la presión de los labios y mejillas. La -
pantalla esta consti ttúda de tal fonna que sólo toma 
contacto con los bordes de los incisivos superiores­
y queda libro de contacto con los clientes en cual 
quier otro punto. La presión de los labios y meji 
llas que nonnalmente es soportada por la superficie­
labial de los dientes se concentra sobre los incisi­
vos superiores, Esta presi6n es en dirección lingual 
y prodltce una acción lingual sobrtl los bordes de es­
tos incisivos. 

Las indicaciones para el uso de esta pan­
talla son las siguientes: chupadores de dedo, chupa­
dores de objetos (lapices, plumas, etc.), hiibitos 

de labio, interposición de langu11 1 respiración bu -
cal. 

Es importante considerar que la mayoría -
de osl:ofJ hábitos es una fonna por la cual el niño 

canali:.-:n problemas mti.s generales, por lo tanto se d.!::, 
be buscar ol origen que los esta produciendo. 
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Técnica de construcción: 

l.- l.a. pantalla se construye sobro modelos de traba~ 
jo superiores o inferiores, fijados juntos en 
oclusión céntrica. Las impresionotl con las cualeu 
se construirán estos modelos, dolinn reproducir e J 
surco labial en toda su profuncUt_!!td; librando la~ 
inserciones musculares. 

2.- En la región vestibular de lou dos model.os arl:i­
culados se va marcando una línea 1 mm arriba del 
fondo de saco, uniendose a nivel do caras distales-­
de los caninos, en ambas arcada¡¡, se puede llevar -
más atrás según lo requiera el cauo, 

3 .- Se coloca un separador, para ovi tar que se ad 
hiera el acrílicoa los modelu1:1, Se procede a colo­
car el acrílico que generalmente os de autopolimeri­
zación por la facilidad de su manojo. El acrílico 
es llevado hasta la marca que previamente so marcó,­
el groHor debe ser unifonne. Se espera a que tennine 
la polimcrlzaci6n. 

4 .- Pulido, se ro tira la pantaJJa do los modelos y -
se procede a pulirla, luego so pn1cba en el pacien -
te. 

Esta pantalla se usa oxclusi vamente en 
l.a noche, y puede ser usada al 1:1.cmpo que sea nece 
sacio, pues asto depende do la constancia de cada P.!!; 
ciente en particular. 
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c) ,- PLANOS DE MORDIDA. 

los aparatos de plano de mordida se hacen 
en recina acrílica o metal vaciado, incluyen una 
repisa sobre la cual sólo pueden ocluir detenninados 
dientes. En el arco superior esta superficie se co -
loca por detrtis de los incisivos y sólo chocan con -
ella los incisivos inferiores; a todos los demfu¡ 
di.entes se les mantiene sin oclusión. Los planos de­
mordida también se construyen para inclinar o i.ndu 
cir hacia una posición a determinados di.entes. En 
cualquier plano de mordida la mucosa y los demás 
dientes proporcionan el anclaje. 

Plano inclinado inferior: os una cxtcn 
ción en acrílico de los dientes inforloros para in -
ducir y dirigir la erupción de uno o más de los dien 
tes superiores, o inclinarlos a mejores posiciones. 

E.1 pJano inclinado inferior se usa pri 
mordialmcn te para inclinar labialmen te los incisi. vos 
superiores que están interceptados en una mordida -
cruzada simple, Debe usarse exchisi vamente donde ha­
ya espacio suficiente en la línea del arco para el -
diente en malposición. 

Este aparato corrige una mordida cruzada­
en cuestión de días, nunca se dcüorá dejar más de 
seis semanas. 
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d) .- PLACAS DE TRAMPA UK;UAL. 

Este aparato es un tipo de placa Hawley,­
esta consti tuída Por loops colocados en su parte 
anterior a una distancia de Ja 5 mm del festoneado -
de la parte anterior de la placa. 

Esta placa se utiliza para evitar la .in -
terposicón de la lengua, tiende a forzar la lengua -
hacía abajo y atrás al tragar. Cuando los espoloncs­
se doblan hacia abajo de manera que :formen una espe­
cie de barrera con puntas detrás de los incisi. vos 
inferiores durante el contacto oclusal de los dien -
tes posteriores, se asegura una efect"iva barrera a -
la interposición de la lengua. 

El análisis del hábito de interponer la -
lengua demuestra que ella está siempre baja y parece 
que no se aproxima al contorno del paladar como o 
curre nonnalmcn!:c. El aparato, para evitar la inter­
posicHm de la lengua debe intentar dos cosas: 
1) .- elim.lnar el fuerte empuje anter.ior y la acción­
de succibn durante la cleglución; 2) .- reeducar la 
postura do la lengua ele manera que el dorso se apro­
xime a la b6veda del paladar y la punta contacto 
con las arrugas palatinas durante la deglución en lu 
gar de introduci rsc entre el espacio incisal. 

La pos:i.ci6n de la lengua en una :fonna 
adecuada cvl tará la vestibularlzación de los dientes 
en el segmento anterior superior. 



El tiempo de duraci6n de la placa coloca­
da, será dependiendo de la cooperación de cada pa 
ciente, y de la severidad del problema. 

Es importante hacer un cliagn6stico corree 
to, para poder distinguir entre hftbi tos y macroglo 
sia, en oste último caso no se c.:cilocará la placa. 

e).- RETENEDOR O PLACA llAWLEY. 

los retenedores Ilawley están consti tuídos 
por una base de acrílico en la cual se van a colocar 
una serie de ganchos reten ti vos para la parte de los 
molares, también se va a colocar un arco do acero o­
de cromo y niquel, 

Las funciones que deberá cumplí r son las-

siguientes: 

.l.- Deberá restringir el movimiento adicional de 
cada clionl:e quo se haya movido hasl:a la posición 
deseada. 

2.- Pennitirá que las fuerzas asoc.i.adas con la ac 
tividad funcional abrán libremente sobre los dientes 
de retención permitiendo, que T'(H;p1n1dan ele manera 
tan fisiológica como sea pnsi ble. 

J.- Ponnltir las condiciones de hl¡{J.cne adecuadas. 
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f) .- TORNILLO DE EXPANSION', 

También conocida como placa de expanci6n, 
es un tipo de placa Hawley modificada. Este aparato-­
consiste esencialmente en un tornJ.llo de expansifm 
que calza dentro do un manguito, El manguito est!i 
encajado en una parte del aparat:<, y la cabeza cfo.I. 
tornillo en la otra; al girar 6u1:o hace que las dos­
seccioncs del aparato se muevan aoparadamente. Eote­
aparato puede ser usado en esta Forma simple y ac -
tivado por rotación de las dos partes, una con res -
pecto de la otra. Es posible también emplearlo en 
fonna más simple aún para los movimientos individua­
les de un cliente, al introducir un simple tornillo -
de bronce de máquina, a través ele la placa base 
opuesta al diente que se quiere movor. Se eíec:luan -
ajustes a intervalos. la mayoría do los tornillos, -
sin embargo, son fabricados con otras útiles venta -
jas, So provee una o dos varillas guías para asegu -
rar que las dos part:os del aparato se muevan por se­
parado on una fonna estrlctamontc paralela sin osci­
lar o torcerse. Pueden tener t:ambión un dispositivo­
para dar rigidez <l la acción clo tornillo de manera -
que sólo se pueda accionar median to una llave o al -
filer. 

Sus indicaciones &in: en casos de mordida 
cruzada totales o parciales, on menor grado son ex -
elusivas de clientes en malpos1ción y no de tejido -
óseo, con este aparato so puodon provcni r maloclu -
siones ntlts severas. 
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T~cnica para su construcci6n: 

l.- OJtención de modelos. 

2.- Elección del tontlllo adecuado. 

3.- Aplicación del séparador en el modelo. 

4.- Colocación del tornillo en el modelo. 

5,- Elaboración de los ganchos <le retención para los 
molares. 

6.- Colocación del acrílico, respel:ando la parl:c me­
dia del tornillo, que es dí'ln<le se va a activar. 

7 .- Rompimiento de la placa en la parl:e corrcnpon 
diente a la mitad del tomillo quedando unidas -
ambas partes por los extremos de éJ.cho tonU.llo. 

8 .- Se pule y sP.Jt:! da el te minad.:. final a la placa. 

La colocación de este tomillo va a depe.!! 
der del segmento o segmcn\:01:1 que se quieran movili -
zar, 

g) ,- PlACA VESI'IIlULARIZADA. 

Esta placa es ele tipo llawlcy compucsl:a de 
acrílico con una ser.ie ele g¡mchos. 
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Este aparato esta indicado cuando exis 
te mordida cruzada anterior, es decir únicamente cn­
los dien"toes anteriores superiores. 

En algunos casos este t-l po de placa ao 
coloca junto ccm el plano inclinado pura ayudar a la 
vestibula rizaci6n de los incisivos uuperiores y ol -
tratamien l:o sea más efectivo en menor tiempo. 

Cuando se presenta mordida de borde a bor 
de se utiliza solamente la placa vost~bularizada, 
ya que no hay interferencias entre loa dientes infe­
riores con los superiores. 
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A través de todo este trabajo, ac confinna aún m~s -
la importancia que tiene la prcv<Jnción para dehmol'­
cualqtúcr ataque desfavorable deJ medio ambi.enl:o que 
pueda interferir en el nonnal dc1mrrollo de la don -

tición. 

Para poder llegar a un correcto cliagnfm -
tico, es necesario tener conocimiento de lo que se -
considera nonnal, para que despuñs con ayuda de una­
buena historia clínica y con ot rrm métodos de diag -
nóstico como osn las radiografía1J se pueda concre 
tar correctamente donde se encur.,n1:ra el problema. 

Una vez que se tengn el diagnóstico co 

rrecto se debe proceder a la plancación del trata 
mient:o, el cual se lleva a cabo por medio de placas­
faciJcs de elaborar: cada una dr! nJ.las 1:iene una fug 

ción <H.ipecífica dependiendo del problema a tratar, -
asípor ejemplo cuando se prc1><;11l:a una mordida cru­

zada se coloca un plano inclinad"' cuando hay una 
pérdida prematura de alg(m dien1:t! t:cmporal se coloc_:: 
rá un retenedor de espacio, de cw1 misma manera cada 
placa tiene su particular funciím. 

El tratamiento adecuado eon las más s:i.m· 
ples t6cnicas al inicio de la en f'o nncdad nos pcrmi te 
con1:1crvar la integridad funcional do Ja cavidad bu -

cal. 
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Debiendonos enfocar W.empre a la prevon­
ci6n y asi evitar males mayores. 
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