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INTADOUCCION 

El estudio físico y psicol6gico del niño en­
e.aminado al tratamiento de los problemas dentales en él -
registrado, es el objeto fundamental de la odontopedia 
tria; la prevenci6n de males mayores y problemas más se -
rios es otro de sus objetivos y es en este punto donde la 
fusión con Ja ortodoncia e:o: inevitable; de ahí la impar -
tancia µira el practico general del conocimiento elsmen -
tal, ül menos, de antias ciencias, 

En la presente obra hemos reaiizado una breve 
introducci6n al estudio de ambas ramas odontológicas priQ 
cipiando por las nociones elementales del crecimiento y -
desarrollo de los maxilares y de la denticl6n ap:irte de -
generalidades cefalom~tricas para continuar con el estu -
dio diagn6stico y etiolOgico de las anomalías dentofaci!: 
les, terminando con la aparatología qua constituye el t~ 
tamiento adecuado para cada caso en partí cular, Se ha 
pretendido resaltar la impartancia drü diounóstica en la­
selecci6n r.lo casos como único medio capaz do evitar pro -
cosos iatrng~nico~.J y de la apljcoclOn do mnntenedores de­
espacio como los rnós sencillos y vuliosos aparatos preve.!:!_ 
ti vos p.¡es, es innumerable la can U Uad de p:1cientes que 
una vez remitidos con el es~c:ioJtslLt presentan un probl~ 
ma de mucho mayor magnitud que el original, todo ello 
ocasionado por un error en el diagnóstico ele .un odont61o­
go general mal capacitado, 
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CAPITULO I 

CFECIMJENTO Y CESAAFULLO 

Los términos crecimiento y c:EsarroJ.lo se usan 
para indicar la serie de cambios de volumen forma y ¡::ESO­

que sufre P.l_ nrQB!"!iSmO, desde Ja fecuruJaciÓn hasta la 
edad adulta. En la forma más simple pt.ede decirse que 
crecimiento es el aumento de tamaño, tolla y poso, El de 
sarrollo se refiere al cambio de las proporciont1s fisi 

cas. 

Krogman define crecimiento como el aumento ~ 
en tamaño, cambio en proporciones y complejidad progre si-
va, 

Salgman dice que el desarrollo es la secuen -
cia c:E carrt:Jios desde la fecundaci6n celular hasta la madu 
rez. 

Según Houssay el crecimionto se puede dividir 
en dos categorías: a) Crecimiento somotogénico debido a -
la acci6n de la tl.roides y otra glándula y b) Crecimien -
to morfogénico que se refiere al crecimiento dnl osquele­
to y está controlado es¡:ecialmente por el l 6b1üo anterior 
de la hipóf:ísis. 

El crecimiento es más fácil de medir puesto -
que P.Jede Observarse directamente o con ayuda de medicio­
nes; el desarrollo es m6s dif 1cil de apreciar p.idiendo s2 



2 

lo estudiarse por medio de pruebas o test funcionales, 

El crecimiento gereral del hombre dura apro-­
ximadamente hasta los 22 años rngistrandose diversos (X! -

ríodos que pueden reunirse en ol siguiente cuadro: 

INFAl\CIA 

1) Primera infoncl~.- oesde el nacimtenta -
hasta el tercer año, 

2) Segunda :nfancio.- Entre los 3 y 6 años, 

3) Tercera infancia,- De los 6 años a los -
12 en la mujer y 13 en 
el hombre, 

l) Período Prep.jber.- Entre los 11 y 13 
años en la m.Jjor y en.:. 
tre los 12 y 14 en el­
hombre, 

ADOLESCEl\CIA 2) Pubertad,- 13 y 15 años en la mu­
jer y de los 14 a 16 -
en el hombre, 

3) Período Postpuber.-15 a 18 en la mujer y-
16 a 20 en el hombre. 

JU\.ENTUD Entre los 18 y 20 años hasta los 25, 

EDAD /lDJLTA De los 25 u los 60 años, 

EENILIOAD De los 60 años en adelante. 

Fig, 1 y Fig, 2 
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a) METOOCS PARA EL ESTUDIO CEL CFECIMJENTD 

Los procedimientos utilizados pueden divicl lr­
se en dos clases: 

1) Métodos Directos.- Figuran en primer lu -
ge.r la::> medidas E'ntropométricas, utilizadas por mucho 
tiempo en antropología para establecer nonnas y caracte -
rísticas raciales y características del mismo individua -
en el curso del crecimiento, 

Otro método es el de los implanlus o injertos 
m~tál.icos que han servido para demostrar experimentalme~ 
te la forma y dirP.cci6n del crecimiento en el maxilar su­
perior e inferior, Fig, 2 A 

Un tercer método es la inyección de sustan 
cias colorantes, 

En el siglo XVIII, ouhanel rrediante la inges­
ti6n de rotlia en animales de uxperimontaci6n ¡:udo notar -
que: 

1) Solamente se tnñían unas partes del hueso, 

2) Los huesos de los animales jóvenes se te -
ñían más profundamente que lo de animales adultos, 

3) solamente el hueso nLJJvo era el que tomaba 
la tintura, 

Posteriormente Maaaler y Rchour inyectando ?!! 
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jo de alizarina intravenosos o intraperitonial comproba­
ron los experimentos de Duhanel. Comparativwmnte con el 
hombre pudieron establecerse las siguientes CIJllclusiones: 

a) Hasta los siete años (al iniciarse la den­
tici6n permanente) el crecimiento se hace en f'orma gener,!;! 
lizada en todas las superficies el;:; los maxilarns. 

b) A partir de la edad rTBncionada ol creci- -
miento se localiza en ciertas zonas: en el moxilar supe -
rior en la tuberosidad y en el borde alvsolor, en la man­
díbula en el borde posterior de la rama ascemlente, E>n -
el proceso alveolar y en el cóndilo, siendo r~ste último -
el centro más importante oo crecimiento en lo mandíbula. 

Otro ¡:;i:-oceoir.iiento directo esta Uodo por los-­
estudios histol6gicos que permiten apreciar los cambios -
registrado5 Gn el tejido 6seo, 

B) Mó todos Ind imctos,- Las radioyrofías con.= 
tituyen el método más prnciso paro el estud:io clnl creci 
miento y desarrollo de los maxilare~. Con la introduc 
ci6n de las radiografías a distancio (Telerad"irn¡raffos) 
tomadas en sentido lateral y anteroposterior (fronte y 

perfil) se abrió un campo ilimitado paro ol rm .jor conoci­
m:iEnto de lo~ cambios sufridos en los huesos tJr¡l cráneo -
durante eJ i:er1odo th crecimiento dril ·indlviduo, 

Tanto Sroadbenth como Hofrath utili.zaron una-



7 

ltknica similar consistente en la surxil"posici6n de radio­
gr•ofías tomadas en distintas edades¡ pura ello es necesa­
rio garantizar la misma posici6n de fo cabeza lo que se -
logra con el cefalostato conocido también como posiciona­
dor de cabeza, Para que la posición tJe la cabP7A d•=>l ni­
ño no cambiara quedaba orientotJa por el planc r·1'< ,,ckf;,rt­

que consiste en trazar entre el troafon, situado en el 
borde superior del tragus y el pun l:o Jnfraorb itario uno -
lfnsa o plano, Cuando el paciente es colocado en esta P,9 
sici6n la cabeza queda horizontal con el suelo y en el 
plono n!nr..al de la visi6n, Con el cefalostato el plano -
F rnnckfort queda fijado por rredio de dos vástooos in trod_!¿ 
cides en los conductos auditivos y un indicador c:El punto 
infraorbi tario, 
balance 1 ibre. 

La cabe za debe que dar en una posici6n de 
El rayo central pasa por el conducto aud.! 

tivo y es necesario manmner la misma di:.toncia ontre el­
cono c:E rayos X y el plano seg i tal de 1 o cabe zn, Es in -
dispensable obtener en la misma placa lo Jmagen de los t~ 
jidos blandos, Un rrétodo sencillo ¡:Bra ello os pintat' -
el ¡:erfil con una solucifri i:e sulfato de bario y gliceri­
na, que µ;rmitE una imagen muy nftide en la placa radio -
gráfica, fig, 3 

El Qr, Broadbent utilizaba dos aparatos c:E 
rayos X colocados a una distancia de un metro y medio del 
centro del cefalostato, uno para lo radiD!Jroffo oo frentE 
y otro paro la de ¡:erfil, ambos quedabon nn ángulo recto­
con el mfolostato, De esta manera el mfolostato y el­
aparato dr.i rayos X quedaban fijos al igual que el pacien­
te asegurandose lo exactitud do las radiograf fas seria -
das, 
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Sobre las radiografías se coloca un pa¡:el 
transparente para hacer los calcos de las principales es­
tructures anatómicas y de los planos y ángulos que se utJ; 
lizan en las correctas mediciones cefalométrices, 

Otro procedimiento inrt:lrecto está dado por 
las impraslunos y modelos de los arcos dentarios en las -
que se puede apreciar la forma y dimensiones de la port.e­
dentoalveolar de los maxilares en el curso del crecimien­
to, Los cambios externos pueden sr: 0 u:irs8 por rredio de f_!;! 
tografías ele frente y perfil a las que Sfl superponen pa~ 
les cuadriculados transpareni:Bs, 

Mediciones Directas,- son aquellas que se tE! 
m;:in sobre diversos puntos de la cara, 001 cráneo, arcos-­
dentarios, etc, y qt1e ;::":-:-orcionan datos de interes sobre 
las desviaciones de las normas, son medidas tomadas di -
rectamen t:a, sin ayuda de rarJ:iograf !as, fo tograf fas o CU<:ll 

quier otni rnerJJo de diagnóstico, 

Indice cJe Izard,- Cori.-~sponcJP. a la relación -
de la distancia bizigomátic1.1 ósea 1k¡ la anchura máxima 
del arco dentario a nivel de los prlrrnros molares su¡:::eri_!;! 
res permanentes, Esta distoncia SH toma como un compá;. -
de espesorns aplicando sus extremos un el arco zigomático 
inrrediatwrnnte por delante ool tru~¡us, a la medida obten,1: 
da se niubm 10 mm, que según Izard corrosponde al ns¡:e -
sor de Jrm hiJldos blandos, ¡:;uesto que la relación que ~ 
busco t.lolJu sor ósea, Con el mismo compás rJe espesores se 
obtienr-1 lo anchura del arco dentarto superior, sobre los­
modelos de estudio colocando los rixtmmos en el lado de -
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las caras vestibulares de los prirreros molares ¡Ermanen­
tes, la anchura máxima del arco dentctrio superior debe C,9 
rrosponder en individuos normal.e_, a lo mitad de la dis -
tanela bizigomática ósea, Esta medida sirve para diaonó.= 

tic..; r el .microrr,:. ~-' :;;ma transversal cuando la anchura c:hl 

arco dentErio sea inferior a la distancia bizigomáticn 
ósea. 

DBl índice de ízarcf es recomendable usar o t.!;! 
mar rutinariamemte las medidas ontre las fosas centralos­
de los premolares y de las malares, que nos indicará si -
el rraxilar se ha desarrollado suficientemente en sentido­
transversal. 

Mediciones del ángulo Goniaco,- Se obtiene -
con m6s precisión en la radiografía de ¡Erfil, sin embar­
ga cuando se desea una apreciación rápida en el exámen 
clínica puede obtenerse rTEdiante un medidor de ángulos al 
cual se ha odaptado un indicador móvil que se adosa ul 
bordtl postn r-1 or c:i3 la rama ascendente mientras la base 
del ganJ.ár.r::lro ::.e coloca siguiendo el borde inferior del­
cuerpo manaibular, 

Se toma en cuenta una medida que nas da la 
disten tia oue separa la línea b '.uriculor de loo distintas 
puntos del r.:erfil, y puede tomarse dimctamente con el 
pasapórretra, que consiste en un arco con dos vástagos que 
se introducen en los conductos audi t:lvos y un indicador -
que so apoya un los distintos puntms r.fn ¡'.X3rfil marcando -
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las diutancias sobre el conducto auditivo a la glabela, 
nasion, subnasal, labio superior, labio inferior, poao 
nion, gnation. Es de inte:nfo porque rápidamente pumle 

apreciarse si dichos puntos esL6n más cercanos o má~ ale­
jados del conducto auditivo. 

b) CEFALOM::TRIA 

Las aplicaciones de la cefalometría son múl -
tiples: 

l.- Apreciación del crecimiento de los disti.!:! 
tos com¡:x:nentes óseos del cráneo y de la cara, la direc -
ci6n del crecimiento de los maxilares y sus principales -
increrrentos de acuerdo con la edad, 

2,- Diagnóstica clínico de las anom~uias que­
presenta nl paclente. 

3.- Comparación de los cambios ocasionados 
por el tratamiento ortod&ltico y o quirúrgico, 

Los puntos 03falorretrlcos son puntos de refe­
rencia anat6mica localizados en los radiografías de éste­
tipo tales ¡x.intos son los siguiantos: 
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BFEG.1A.- Situado en la parte ~s al ta del 
cráneo, en la uni6n de las suturas 6seas coronal y sagi 

tal. 

GLPBELA.- Pun t:o situado en la 1 inea media a­
la el tura de los arcos supreorbitarios, generalrrente una­
eminencia 6sea, pero excepcionalrron tE puede en con tr-arse -
una depresión. 

NASIDN.- Punto de uni6n de la sutura frontal­
Y de los huesos de la nariz en el plano sagital rredio, 

ESPINAL O S.JBSAf'.Vl.L.- Situado en la base de la 
espina nasal ant.erior, 

ESPINAL NASAL POSTERIOO O ESTAFILICN.- Esta­
situado en la línea media del cráneo, en el punto en que­
la corta uno 1 ínaa que una las dos escotaduras del borde­
posterior, varía mucho según los individuos, su descrip -
ci6n es la radioaraffo según Wylie es el punto de intnr -
secci6n del palnclar duro con uno perp::¡ndicular que parta­
del plano horizonlal de Franckfort a través del punto in­
ferior de la fisura p'_.:rigomaxilar, 

PUNTO A,- Situado en la l :fnea "13dia en la -
parte más profunda del contorno anterior del maxilar su~ 
rior entru el espinal y el prosti61 0 Fig. 4 
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ALVEOLAR SJFtRIOR o PROSTION.- En la parte -
más anterior e in~erior del rebortlo alveolar inferior on­
tre los dos incisivos su¡:eriores. 

ALVEOLAR INFERIOR ü INFRACENTAL.- En la pa~ 
le rrés anterior y superior del rciJfJrde alveolar inferior, 
entre los dos incisivos inferiores, 

RJNTO 8,- Se localiza en la parte más profun­
da del contorno anterior de la mandíbula, entre el punto­
infradental y el pogonion. 

PROGONION,- Punto situado en la parte más 6!l 
terior de la mandíbula, es el punto más prominente del 
l!Enton. 

~NTONIN.JD.- Punto más inferior en lo mitad -
del hueso rOC!ntoniano, radiol6gicamente es Gl punto más ·­
inferior de la silueta de la sfnfis is, 

IJ'JATIDN.- El punto m6s 1nferior y más ante -
rior en el contorno del menten, Downs lo define como el­
punto del hueso mentoniano determinndo por la bisectriz -
del l!ngulo formado por las líneas tr·nzadas desde el punto 
infredontul o a trav~s del p~onión >' del punto mentonia­
no. En muchas ocasiones se hoce dif1cU la dist1.nci6n 
entre al on:¡'-.~ ón y el 1113ntoniano, 
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PUNTO S (SILLA TUFCA) .- Es el centro de la -
concavidad 6 sea ocupada por la hipófisis en la t:Eleradi.!:! 
grafía de perfil se localiza en el ¡:unto rredio de ltl si -
lla turca. 

PUNTO R (PUNTO n:: FEGIGTffi !:E: BFDAOOENT).- -
Punto rredio de la ¡:er¡:endir:1Jler trozada desde el centro -
de la silla turca al plano de Bol ton, 

BASICl'J.- Punto más anterior e inferior del -
borde anterior del agujero occipital en el plano sagital­
rredio. 

PUNTOS LATERALES.-

INFRADFUITARID.- Punto más inferior del bor­
de inferior de la 6rbita. 

ZIGIDN.- Situado en la parte más ext:Erna del 
arco zigomáticQ, 

PORIO\J.- Punto rredio y más alto del borde su­
¡::e rior del conducto oudi tivo ex terno, En la t:Eleradiogra 
fía de perfil se localiza por rmtJlo del vástago c:El cef~ 

lostato que se introduce en el rrw.whi cuu:tivo cuando se 
toma ln radiografía, corresponde rü borde SUJ:Erior del 
tragus, 
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GONION,- Punto m6s saliente del ángulo del m~ 
xilar inferior, 

PUNTO BQ TON,- Eó CJl más profundo de la B:JC,2 

tadura posterior de los c6ndilt.ia rJel occipital, donde tfo­
tos se unen al hueso occipital, 

ARTICULAR,- Punto de inserci6n de los conto.r 
nos dorsales del cóndilo de la mandíbula y de la activi -
dad glenoidea, 

FISURA FTE RIGOMAXILAR,- Punto más inferior -
de la fisura pterigomaxilar, área radiolúcida limitada 8.!2 
teriorrrente por el borde posterior del maxilar sup:!rior -
y posteriormente por el borde anterior de la ap6fisis p~ 
rigoides ool esfenoides, 

Lo unifin d~ los puntos n..1torior8S t!rl r.;ierta -
dirección rurmite el establncimiento de los llamados pla­
nos ce orien taci6n y refem ncfo: 

PLANO CE FRACKFORT ,- Une el punto infraorbi­
tario con el p..mto porion se utiliza en la orientaci6n oo 
la cabeza del paciente, 

PLANO O:: CAMPEA,- Es el plano que une el [XJn­
to esp:lnal o subsanal con un p..¡nto situado en el O'!ntro -
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del ccnducto auditivo ext~nio. Ha sido usado principal -
mente an antropología pero tiene el inconveniente de que, 
si se orienta la cabeza siguiendo este plano, queda lev8!l 
tada. 

PLANO CE BDLT[}.J.- Se traza entra nasión y el 
J:X.Jnto bol tm1. Tiene la vcnt.:ija de esb:u· situado en la -
base del crfmoo que es la zona que cambia rrenos durante -
el crecimiento y de ser trazado en p..¡ntos unilaterales, -
¡:ero en el diagnóstico clínico no tiene el inconveniente­
de la dificultad para la localización ci31 ¡:unto bolton. 

PLANO NASIDN--O::NTFD CE LA SJLLA TUFCA.- Va -

del nasión al centro de la silla turca, ¡::untos situados -
en el plano medio sat;ital y en la base cbl cráneo, por lo 
tanto tiene la ventaja de ser fácilm~nte encontrado en la 
radiografia y de estar en una zona que sufre pocos cam- -
bios durante el desarrollo, 

PLAl\O MAXILAR f'JJFERIOR.- Se traza cbscb el 
punto 8Stafil ion o desde lo espina nasal posterior, has 
ta el punto espinal o subo, 1::.al. E~ la imágen radiográfi­
ca se localiza el ¡:unto m6s posterior y su¡:Erior del Pal,!;! 
dar óseo y ul nasi6n, siendo Efote muy rJificil de locali -
zar. 

PLANO OCWSAL .- En mal idod no es un plano -
sino una curva para fines e.le diagnóstico. 
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PLANO MANDlBULAR.- Sigue el borde inferior -
del cuerpo de la mandíbula y con~tituye el límite infe- -
rior de la cara, puede determinarse en: 1.- Una líneo ta,Q 
gente al borde inferior do la sínfisis rrentoniana y nl 
punto más inferior de cuerpo mrJndibular, por c.Elantn del 
ángulo goniaco. 2.- Una linea qtE una los puntos nat1on­
Y gcnion. 3.- Ür1f:1 linea que unu los puntos mentoniano y­
gonl6n. 

PLANO FACIAL.- Une los punlos nasiói y pago -
nion, 

PUl/IJO OR3ITAL.- Perpendicular al plano de 
Francfort, desde el punto infraorbitario, 

PLANO CE IZAAO,- Perprndicular al plano de­

Franckfort, desde la glabela limitada por delante el per­
fil facial, 

PLANO Il\CISIVO SUltRIOR,- Es la línea que sJ 
gue el eje longitudinal de uno de los incisivos centrales 
su 1J3riores, 

PLANO INCISIVO INFERIOR.- Es la línea que si 
gue el eje longitudinal de uno de los incisivos centrales 
in fer iore s, ( fig, 5) 
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PNGJLOS Y M::OICIOCG. 

ANGULO SNA.- Es el ángulo formado por el plE 
no nasion centro de la s:illa turcn y el plano naslon p.¡n­
to A. Valor normal 82°. Permil:E di.agnosticar los prognE 
tismos o retrognatismos totales sup1riores, 

ANGULO SNB.- Es el ángulo fornado por el plf:! 
no nasion centro de la silla turca y el pluno nasion pun­
to 8, Valor normal 80º. permite diagnósticar los progn~ 
tismos y retrognatismos totales inferiores. 

ANGULO AN3.- Es el dngulo formado por el pla­
no nasion p.¡nto A y nasion punto B. Valor normal 2º. 
Sirve para com¡:erar la relación que oobe existir entre el 
maxilar superJor y el inferior en sentido anteropostErior, 
cuanto mayor sea el valor de este ónqulo las SP.pnrAr.iones 
entre las bttses óseas de los dos maxilares 513rá también -
mayor y el pronóstico del caso em¡norará, 

l\NGULD INCISIVO MAXIU1R 0 - Esta formado por -
el plano maxilar superior y la lfno11 Que sigue el eje ma­
yor de uno Llo los incisivos central11s sup;riores. Valori­
normal lDG-112º. Permite diagnost1crJr los prognatismos -
y retrognati.mns alveolares superiorrn.1, 

ANClJLO INCISIVOS MANDIBULAR.- Es el lingulo­
formado par el plano mandibular y por la línea que sigue-
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F.c. C 
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al eje mayor del incisivo central inferior que ee encuen­
tre en mayor inclinaci6n hacia ad:!lanb3 en la imllgen ra -
diográfica. Valor normal 85-93°, Permite diagn6sticar -
los prognatismos o retrognatismos alveolares inferiores, 

/\NGt!LO M/\XILC:v,ANDIBULAR.- Está formeao por -
la intErsecci6n de las plenos maxilar superior y rnanáibu­
lar, Valor normal 25°, Sirve para estudiar la rolaci6n 
ce orrbos maxilares en sentido vertical, ( fig, 6 y 7) 

DESARROLLO CRAl'E 0-F ACIAL. 

Los arcos braquiales se desarrollan durante-­
la cuarta semana de vida embrionaria y apareD3n como ele­
vaciones de las regiones de la futura cabeza y cuello, 
éstos arcos están separados entre sí por los canales o 
t-endidures braquiales, Lo boca aparRrn flY'"ÍJTJ:'ro como une.­

ligera depn1sión en la superficie d:!l ectodermo y se le -
da el nombni de cavidad oral primaria, la cual en un pri.!J 
cipio está so parada OJ ü:1 faringe primitiva por una rrem' -
brana bucofaringea, qun se rom¡:B a los veinticuatro días­
Y el tracto digestivo ost:á ya en comunicación con la cavi 
dad. 

El prirmr arco braquial está envuelto en el -
desarrollo de la cara, mientras que el segundo arco dur6!2 
te la quinta semana dé origen al tero.ira y cuarto arcos -
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braquiales formando una depresi6n ectodermal llamada seno 
cervical. El límite dor::>a1 del cartílago del prirrer 11rco 
o cartílago de Meckel se nr;;ifica y forma dos huesos dol­
oído medio, el pericondrir1 del mismo cartílago forma ;!} -

ligarrento esfenomandibular, mientras que la porción Vf.!tl -

tral del mismo casi rlP SF3f.1t1r·ece; la mandíbula se da sarro -
lla alrededor de ésta por L•Gificaci6n intrarmmbrenosa. El 
límite dorsal del cartílago del segundo arco o cartilllgo­
de Reichert también se osif"ica y forma parte oo los hw:i -

sos del oído medio y la apófisis estilo:ides del temporal, 
su pericondrio forma el ligorrento estilohioideo y la por­
ci6n ventral forma parte del hueso himlll!'i, . 

Es necesario recordar, tambi6n, el desarrollo 
normal, embrio16gicarrente hablando, del cráneo u esquele­
to facial¡ la base del cráneo est6 formada en primera in~ 
tancia por un cartílago que más tarde es substituido por-­
hueso condral, en contrastn con el calvarium, OU<'! es for­
mada por la osificación del meser1L;Uima cr.·11der,s~odo ( msmo -
cráneo) y por el ¡::eriostio, Las estructuras fibrosas ya­
existentes, son incorporados con un gran número de fibras 
neoformadas en la matriz dol hueso. En lo Que se refiere 
a su des:irrollo, el cr6neo PSté formado por componentr>s -
básicos neuralgicos y visa'rales, La porción reural, so­
porta y protEge al cerebro; la porci6n visceral (porción­
braquial del cráneo), consi.ste de residuos modificados o-­
reducidos de las arcos branquiales que jugaron un pa¡:nl -
importante un la alimentación ( quijrJda¡;) y respiradói oo 
nuestros nntnpasados acu6ticos. Es de mucho interns re -
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cardar que la rrtuyoría de las partes conservadas están to­
davía desarrollando las mismas funciones, aún cutindo han­
sido utilizadas bajo diferentes condiciones, ya que la -
respiraci6n pulmonar ha sustituido ol rrecanismo ht'onQuial. 
Bajo condiciones de vida en un medlo no acuático, rü TTEca 
nismo audioreceptor evoluciona a una forma mas sof'letico­
da con la ccnversi6n de los extremos proximales ya obsol!;;. 
tos de los dos primeros arcos viscereles a los conuuctos­
auditivos. 

La porción remanente del prirrer arco bran- , -
quial continúa adelante y se convierte en el roceptáculo­
donde más tarde se depositarán dos huesos rremb.ranosos que 
formarán la mandíbula. (Fig. 8,9,10 y 11) 

CFECmJENTD CE MAXILAR Y MANDIDULA,- El cre­
cimiento dn la partE su¡:erior de la cara está regido por­
t::l rnéixilor· sup!d.or y ol hueso palatino, El aunPnto en -
anchura y el r.!e spl azamionto hacia abe JO del complejo maxi 
lar son dos prut~!sos simultáneos ¡:ero estudiados aparir, 

El Llrisplazamiento hacia abajo y hacia adelan.;... 
te del maxilar 513 explica por el crecimiento en las sutu­
ras, t:re:o a cado lado de los huesos c:El complejo nasomax_i 
lar y son: la sutura frcntomaxilar, cigomáticomaxil.ar, -
y la pmrioo(Jülotina, 
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El crecimiento de la cápsula nasal y cartíla­
go del tabique emp..rja a los huesos faciales, inclusive 1 a 
mandíbula, hacia abajo y adelante ¡::erml tiendo que haya 
crecimiento en las suturas faciales, Cote crocimiento q;, 
sa con la t:Erminaci6n de la dentición primaria y ce sp..rr~ s 
de los 7 eñes =:610 hay cn:icimiento por aposición y reab 
sorci6n superficial ¡:ero por crecimienlo sutural ya no, 

En el nacimiento la mandíbula está rrenos de -

sarrollada que el maxilar. Est~ fonnado por dos huesos -
separados en la línea rredia por cartílago y tejido conju~ 
tivo donde se desarrollar~n los huecesillos rrentonianos -
que se unen al cuerpo mandibular al final ci3l primr año, 
cuando también se juntan las dos mitaoos r:b la mandíbula­
por osificación del cartílago sinfisiorio, 

F..l cartilogo hiel ino est'1 cubierto por una -
capa de tejhlo conjuntivo, Estr dirige el crecimiento 
por aposición QLCdondo el crnc 1.rniento intersticial en la­
zona profundo dond13 se une el cortílago y el hueso, Y el 
cartílago se irá remplazando por huaso, 

En el término del prirrr~r ofío rü crncimiento­
se limita o det:Brminadas áreas, corno r>l proceso alvi"olar, 
borde paslDrior de la rama asmnoonb> y r..lf• la apófisis C.,!2 

ronoidas, junto ccn el cartílago condHor qur:? sigue diri­
giendo el cmci.miento hasta c:i:Jsp..rés l•J los 20 años, 
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La rama crece a lo largo de todo el borcb 
posterior y tiene reabsorci6n en el borde anterior dD la­
apofisis coronoides aurrentando el borde alveolar on .long_! 
tud, El crecimiento del borde alveolar contribuye ttl dr~­

sarrollo y erupción oo· lo:> dientes y al aurrento oo l.o di­
rrensiOn vertical del cuerpo mandibular, 

Este proceso crece hacia arriba, afuera y 
adelante, La aposición de hueso en el área m:mtoniana y­
borde anterior de la mandíbula solo sierve pare el remooo 
lado general de ella, 

El crecimiento se real iza por ¡:nr1odos en di.= 
tintas épocas del desarrollo, Tfone tras zonas morfolóq~ 
cas que son: 

1,- Huoso basc•l.- va del cóndilo ul ~o:.tón. 

2,- Parte muscular.- donde se insP.rtan el ma­
setero, pterigoideo interno y el temporal, 

3.- Parte alveolar,- la porción más al ta del­
proceso, (Fig, 12 
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CAPITULO II 

CESARROLLO CENTOOCLUSIONAL. 

El conocimiento dol proceso de calcificad6n­
Y erupci6n dentaria tanto tEmporal como ¡::ermanentE es in­
dis¡:ensabla para la determinac16n de alteraciones que CO.!J 

ducirán a la formación de anomalías, De tal manera qu3 -

dichas al terociones p.¡eden ser detEctadas y por enc:E pre­
venidas en una etapa precoz de su evolución, 

a) Calcificación y erupción dentaria: tEmpo -
ral y ¡:ermenentE, 

Entre los cuetro y seis rreses de vida intrau­
tErina se mgistra el inicia da la calcíficocifu de los -
dientes tErnpornles, 

Hacia el nacimiento ya se encuentra calcifi -
cadas las coronas de los inci::.lvos controles en su mitad­
incisal, un poco rcenos la de los :Incisivos lamrales; se 
observan las wspides de los cE111inos y molarns aunQue t!;! 
davfa con poca calcificación y ya coirnnzada la calcifica­
ción de la corona ool primer molar 1x1rmarenro aprnciéndo­
se las criptas de los génnenes de loi:i premolares, caninos 
e incisivos oontrales su¡:eriores ¡:nrmanent:Es, 



Los dientes humanos se desarrollan en los 
max:ilares y no hacsn erupci6n sino hasta que la corona 

29 

ha madurado por completo. Los movimientos eruptivcib se 
inician al mismo tiempo que principia la formación cJi~ la­
raíz dentaria, 

La erupci6n propiaoonte dicha se divide en -
dos fases: prefuncicnal y funcional, 

Los movimientos de los dientns se estudian en 
las siguientes fases: 1,- Fase Preeruptivo; y 2.- Face 
Eruptiva, que a su vez comprende dos sullf;Jses: a) prnfun­
cional y b) funcional, 

Durante estas fams los dientes se mueven e~ 
diferentns direcciones, Estos movimientos se dencminan:-
1.- A>üul , movimiento vertical, incisal u oclusol, en di­
rección ttl eje mayor del diente; 2,- De cbrivación, movi­
miento prop.;lsivo corp6roo en sentido di::itru, rmsial, 11!:! 
gual o bucal; 3,- [);:? Inclinación movimiento clmdcdor 
de un eje +:rnnsversal; 4,- Rotatorio movimiento alrededor 
oo un eje longitudinal,(Fig, 13) 

Erupción de los dientEs temporales,- No es-­
posible dar fechas precisas, p.;esto que es nonnal que ha­
ya una variabilidad p.;es influye en cada raza, clima, etc, 
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1 

p:iro ee ¡::uede aceptar un prorredio, considerado como apro-
ximado y que es útil b.mer siempre presente para de te rmi­
nar si hay adelantos o retrasos notorios en la dentición­
(anomalias en tiempo). 

El orden de erupción r1n la dentici6n primaria 
es el siguiente: 

Incisivos centrales inferioros,- 6 o 7 rieses 

Centrales su ¡::eriores. - 8 rreses 

Lai:Erlaes su¡::erioros.- 9 rieses 

Laterales inferiores.- 10 rreses 

En orden les siguen: los prirreros molares, ca 
ninos y sogundos molare!'!, 

En los incisivos el intervalo que hay entre -
uno y otro es aproximadarmnto tJe un nTJ s en cambio el ri t­
mo se hace mas lento en la en1pci6n de los caninos y mo -
lares, los cuales salen con in\nrvalos de 4 ITEses aproxi­
madarrente y su orden seré: 

Primeros molares.- 14 ITESeS 

Caninos,- 18 rreses 

Segundos molares.- 23 6 24 rre se s. 
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Es normal que erupcionen prirrero los dientEs­
inferiores que los superiores. A los 2 años de vida por­
tento estará (fig. 14) completa la dentición temporal, ~ 
pero si ésto se hace a los 2 l/2 o 3 años puet:E conside.:­
rarse dentro de los limii.Es normales, 

Erupción e):! los dientes permanentes,- Su eru_e 
ci6n pueoo SP.r de tres formas: 1.- Sustituci6n, aquellos­
quo reemplazan un predecesor temporal, 2.- Complermntorios 
los que hacen erupci6n por detrás del arco b3mporel¡ y 

rn6s tarde, 3,- Elástica, en cuanto o fecha el '!:Ercer mo -
lar. 

La resorci6n de las raíoos oo los tEmporales­
Y la concomí tantes erupción 03 los rermarcnt.cs no se ha -
con dentro de un ritmo homogéneo sino por e tapas, con ¡::e­

ríodos de evidente actividad seguidos por períodos de a~ 

rente reposo. 

A djferencia con los djrmtes mmporoles, los­
dientes permammtes se puede aceptar que salen con un in­
tervalo de un año entre cada grupa, 

Primeros molares,- 6 años 

Incisivos Centr:iles,- 7 años 

Incisivos Lamrales.- 8 años. 
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El orden de erupci6n de los caninos y premo-­
lares es diferente en el arco superior y en el inferior. 

En el maxilar superior,-

Primer premolar.- 9 años 

Canino.- 10 í:lños 

segundo premolar.- 11 años 

En el maxilar inferior: 

Canino 9 años 

Primer premolar 10 años 

Segundo Premolar 11 años 

Los segundos molares permanentes hacen erup-­
ci6n a los 12 años, completandose a ~sta etlad la denti 
ci6n permanente y que por sal ir 1 os Torceros Molares, que 
no tienen precisi6n en su erupción y consider~ndose nor -
mal entre los 18 y 30 años, 

En lo dentici6n permanente es normal que los-­
dientes inferiorou salgan entes que los superiores, 

Desdo el punto de vista llol diagnóstico, es -
m~s importonte do tener en cuenta las 01 teraciones en el­
orden de erupci6n que p.ieden ocasionar tras tomos en la­
colocaciói tia los dientes y por consiguiente, en la oclu­
si6n nonnol., 
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b) CESARADLLD CE: LOS AR::OS CENTARIOS Y lT.. LA 

OCLUSIDN.-

En la dentici6n 1::nrnporal es normal la pmsen­
cia de espacios entre los incioívos, conocidos como "osp~ 
cios de crecimiento" y dis¡:ties tos para que los ¡::ermMnn -
tes que los van a sustituir encuentren un área sufic:lnnte 
pare. su correcta colocaci6n. Baurre describió los "espo-­
cios primates", por su serrejanza con los existentes en 
los antropoides, situados entre los incisivos laterales y 

los caninos su¡:eriores y er,~re los caninos y los prirmros 
molares inferiores; éstos espacios tienen principal impoE 
tancia en el carrbio de dentición porque pr~rmi h:m el movi­
miento rresial de los dientes postEriores cuonrJo hacen 
en~pcíón los primeros molares p:?rmammins, focilitando la 
colocación ce ~stos en posici6n normal de oclusión, 

En estudios del desarrollo de los arcos dent~ 
rios se ha comprobado la frecuencia con que se presentan­
anomalfos dti posición y dirocción de los dienti:s rm la 
dentici6n lumporal y la frecur~néfo, por otro lado, de 

alineación corrocto rJe los "ir11~is'ivos ¡:J3rmanenms cuando -
han existido entre los incis lvos tr.mporales; por tanto, -
la colocación en contacto pro;v.irnal ~ los incisivos tEmp2 
rales y la ausencia oo diastemas y rt~ los espacios prima­
tes son indicios dignos de diagn~istico precoz d8 enema- -
lías de los di.entes ¡:ermanentes, uspecialrren~ de apiña -
miento del soctor antErior. 

Qurante la dpoca de la dentici6n temporal, -
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el ancho del arco dentario aurrenta ligerarrente entre los-
4 y los 8 años, ¡:ero dsta aurrento es ¡:Equeño, siendo nula 
en rruchos niños; el principal aurrento ool arco se hace 
por crecimiento posterior a rredi.da que van haciendo erup­
ci61 los dientes, aurrento que se hace en la mismo forma -
en la dentici6n ¡:ermarmnte. 

La llamada "lonoi tud cbl arco", es el par:foe­
tro existente entre las caras distales oo los segundos m,e 
lares tEmporales a lo largo de la circunfemncia ool arca 
dentario, disminuye desde las 2 1/2 años (al erupcionar -
los segundos molares temporales), hasta los 6 años, cuan­
do hacen eru peí ón los prirreros molares r•.irmane nte s, por -
rTeSagresi61 de los segundos molares tEmporoles; Speck, dJ: 
ce que la distancia entre el punto de contacto entre los­
incisivos centniies su¡:eriores y una líne1.1 que una las C.!:: 
ras mesiales do los µrimeros molares permanentEs su¡:erio­
res, decrece con la edad, estos estudios confirman la 
aceptación genernl de que al orco dentario temporal dismJ: 
nuye en :::.u lonoib.JrJ con lo orupci6n de los prirreros mola­
res, ¡:err11nrBntes, El urca p_.ir;cl.-~ acortarse también por 
causas lui;nles cor:o lo coriP-:::. proximales en los molares -
de lecre. 

<:) OCLUSJ[J\I f::J LA l:ENTICION, 

Tempornl .- En la den ti ci6n tEmp:¡ral cada 
diente del arco dent.nrl o su¡::P.rlor debe ocluir, en sentido 
rmsiodistal con c.i resrectivo diente del arco inferior y­

el que le sigue. Los nxmpciores o esta regla son los 
incisivos centrales inferiorns, que solarrente ocluyen con 
los centrales sup3riorua, y los 5egundos molares sup:irio-
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res que lo hacen con los segundos molares inferiores, Por 
lo goneral el arco temporal termina en un mismo plano fo~ 
mado por las superficies distales de los segundos molares 
temporales pero puede haber un escalón por estar m6s avao. 
zado el molar inferior, o inclusive, un escalón sup:iriori­
(relación clase II) por mesogresi6n de todos los dientes-­
superiores debida a succión del ¡:ulgar o a otras causas.­
En sentido vertical los dientes superiores sobre¡:esan 1a­
ml r..tld de la corona de los inferiores, o PJedFm cubrirla -
casl completamente, siendo esto último normal en la oclu­
sión temporal. La posición normal de los incisivos tempo­
rales es cusi p:!rpendicular al plano oclusal, En sentido­
vestibulo 1 ingual los dientes superiores deben sobrepasar 
a los inferiores quedando las cúspides linguales de los -
molares superiores ocluyendo en el surco anteroposterior­
q..¡e separa las CÚf5pides vestibulares de las l. inguales de­
los inferiores. (fig, 16) 

Mixta,- Es un período de suma importancia en­
la e tiolog 1a de las anorral 1as de la ocl us ioo, se real izan 
una serie cfo procesos complicados que conducen al cambio­
de dientes prirrorios por dientes permanentes y se ostobl~ 
ce la oclu~ii6n definj tiva, Esta e tapo¡ comprende desde los 
6 años a los 12, 

Cuando tenn:lnan los molares temporales es un­
mismo plano erupcionan los primeros molares, desliz~ndose 
sobre las coras distales de los segundos molares tempora­
les y llegan a colocarse en una oclusión cúspide,cúspide, 
Al exfollarso los molares t13'11porales los molares primeros 
pennanentes migran hacia rresi8l siendo mayor el movimiento 
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del inferior y obtienen la relaci6n de oclusi6n normal ~ 
f:initiva. 

Si hay una rresogresi6n t:E los dientes sup:i -
rieres posteriores por succiOn p..ilgar u otro factor e tio-
16gico, los mole.res primaras ¡:::er·rnanentes se colocarán 
tarrt>ién en lo rnisma relaci6n y se estableoará una malocl,!;! 
sioo de clase II de Angle. 

Los incisivos inferiores ¡:ermanenms se desa­
rrollan en posición lingual con res¡:ecto a los tEmporales 
y llegaren a una posici~ normal t:E oclusión cuando cai -
gan los temporales, 

La oclusi6n de los incisivos ¡:ennarentes es -
distinta a la ch loE- temparales porque tieren una vestib,!;! 
loversión ml'is marcada y los su¡:erinres sólo del.fm cubrir­
el tercio lt1clsol de la corona de los inforion,!s¡ ~sto es 
debido al lovnnl:amiento de la oclusi6n ocasionado por la­
erupcioo do lo~ pri.rroros molares ¡:errnanentes. cuando s~ 
len los inci.s.lvos laterales se cierran los "espacios pri­
mares". 

En nl maxilar inferior el segundo premolar es 
el que encuantr11 m6.s dificultades en su colocación por s~ 
lir en último IJ1rmino (exceptuando el segundo y tErceros­
molares)¡ ¡.J.Jede quodur incluido por falta e.ti espacio oca­
sionaao por rnosogrosi6n ml primer molar ¡:armanenm como 
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consecuencia de la ¡:érdida prematura de molares tempera -
les o porque el segundo molar se ade1unta en su erupci6n­
Y em¡:uja hacia la parte rresial a1 prirrer molar, 

El canino superior es el que más frecuenterren 
te encuentra problemas de colocaci6n por ser el último en 
hacer erupci6n en este sector y porqu~ ademés, tiem que­
recorrer un largo camino desc:E la parte superior del max_! 
lar, donde empieza a formarse e1 gdrrren hasta llegar al -
plano de oclusión, En muchos casos queda incluido en el­
espesor del maxilar, teni~ndose que recurrir a la extrac­
ción quirúrgica o tratamiento ortodóntico, 

El canino superior y el !:Elgundo prnmolar inf~ 
rior son así los dientes con mayores dificultades en su -
colocación en los arcos oontaric·5, (Fig. 17 y 18) 

Permanente.- Se inicia esta eentición al ex -
foliars~ el último molar temporal y al erupcionar el se -
gundo molar permanente, 

La oclusión en dentición ¡:ermanenm es simi -
lar, en términos generales, a la tnmporal, En sentido ~ 
siodistal cada diente c:El arco superior cebe ocluir con -
el respectivo ool arco inferior, y el que le sigue, tam -
bién con lo i:l[.,G¡,c.;·~G11 jel incisivo omtral inf>r~oY", que -
sólo ocluye con su antagonista, y del terCEr molar supe -
rior qua sólo ocluye con el tnrrnr molar infar1or, Los -
últimos molarBs deben ocluir con sus caras distales, en­
un mismo plano, En sentido vertical, los dientB s su¡:eri,2 
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re.:. cbben cubrir, mas o menos el tercio incisel c'e los 
inferiores. Los arcos dentarios inferiores no son planos 
como los temporales, sino que si describen una curva -
abierta hacia arriba (curva de S¡::ee). En direcci6n vest,i 
buloil.ingual, los dientes del arco dentario su¡::erior sob~ 
pasan por vestibular a los inferiores y, por consiou lente 
las cúspides linguales de los su¡::eriores deben ocluir en­
los surcos antRropcstoriorB::> que se¡:aran las caspidea ve.= 
tibula:res de las linguales. 

Las coronas de los molares ¡::ermanentes sup:? -
rieres están dirigidas en distoversi6-i dentro oola tube -
rosidad del maxilar e iran desarndiendo a ITlBdida que avEID. 
za la erupci6n hasta adquirir una posición vertical; en -
el maxilar inferior las coronas estón en mesioversi6n y -

se enderezan cuando haoon erupciOn los molares inferiores 
y quedan en oclusi6n con los superioros. En la erupción­
c:E los segundos molares deberá tenerse en cuenta cuando -
tienen una enipciOn anticipada porque puec:En originar el 
movimiento riesial de los orirmros molares iestondo espa -
cios paro caninos y premolares. 

Los terceros molares no tieren edad fija para 
hacer su erupci6n. Se ha observado que su erupciOn p.Jede 
causar anomalías de posici6n y direcci6n oo los dientes -
enteriores, en el adulto, porque se rom¡:e la linea de PLI!! 
tos de contacto entro los dientes, generalmente a nivel -
de los caninos. 
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CAPITULO III 

ETIOLOGIA Y DIAG\IDSTICO DE LAS PNCMALIAS DENTCFACIALES, 

Aún cuando la esp:¡cificaci6n etiol6gica del 
estado actual de un caso cl 1nico, no es suceptible du di­
ferenciación por los múl tipJ.os factores que intervienen 
las anoma11as ¡:\Jeden ser: cong6nitas o adquiridas y de 

causas locales o generales, 

causas Cong~nitas,- La mayoría de las anome -
11as dentofaciales obedecen al patr6n morfogen~tico, El -
petr6n de crecimiento heredado de los maxilares, en cuan­
to a su volumen, posici6n y fo:nna, volumen de los dientes 
forma y tonicidad de los músculos, son los f9ctores prin­
cipales que producen las snomalias observadas en los pa -
cientes, Entre las princi.pales causas cmgéni tas se encue!! 
tren: 

a). Prognatismo Inferior 

b}. V.icrognetismos, 

c), Macrodoncia, 

d), Re trognatismos Superiores e Infcr.i.ores, 

e), Labio y Paladar fisurado, 

f), Dientes Supemumerarios 

g), Ausoncia de Folículos dentarios, 



Anomalías Adquiridas,- Entre las causas ad ~ 
quiridas de mayor importancia clínica terY3mos: 

1),- Aespireci6n bucal,- Es ocasionada por -
interferencias en la respiraci6-1 nasal normal; los obstá­
culos respiratorios se st..elen divid:ir en dos grupos: 
l.- Obstáculos respiratorios altos y 2.- Obstáculos rr~sp1 
ratorios b~jo:;;, En l:;n~ los prirreros podemos incluir: la -
hi¡:ertrofia do la am!yuela faríngea, los pólipos, la r:l.nJ; 
tis rnpeticlt1s, lo hiP3rtrofia tJe los cornetes, las cbsvi,!;! 
cienes del tabiqi..e nasal, es decir, todas las afecciones­
Y enfenredades qi..e ti'3re su asiento en las fosas nasale::.­
o en la parte posterior de éstas en su comun icac i6n cc:n -
la faringe, Como obstáculos respiratorios bajos se en 
et.entran la hi¡:ertrnfia de lal:l amígdalas palatinas, las -
amigdald.tis repetidas y todas las demás enfermedades que­
pt.Edan afectarlas. 

Como consecuencia de ~stas enfer'l'!Edades el 
niño no ¡:unde rnspirar normelnentn viendose obligado a 
mantener ccmtinuamentE abierte1 la boca, con lo cual se 
rom¡:a el equilibrio bucal, de tal manera que las fuerzas­
musculan3S actuun en forma patológica anormal, Los inci­
sivos superiores so inclinan hacia adelanta en vestibuli>­
versi6n procllciendo prognatismo alveolar el maxilar infe­
rior se coloca hacia abajo y hacia atrás de tal manera 
que los incisivos inferiores al no estable~r contacto 
ccn los superiores sufren una extrusión; a 6ste movimien­
to de extrusión sigtE el labio inferior que se coloca en­
tre los incisivos su¡:erioros e inferiores em¡:x.ijando por -
la parte lingual a los su¡:eriores con lo que oo facilite­
la vestibuloversi6n de éstos, El labio su¡:erior pierde -
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su tonicidad normal tom6ndose hipot6nico, flácido, se 
vt..elve hacia adelante y la parte mucosa se torna mas apl)­
rento. En el labio inferior suele ocurrir un feoormno 
distinto; ¡::uede sufrir una hipertonicidad, Cuando eii pl­
de estos niños cierran la boco y los labios se pueocj 
apreciar una contracci6n muy marcada de la borca de la -
barba, indispensable para que el labio inferior se nlnve­
Y ¡:;..¡eda encontrarse con el sup3rior, No debell'()s rJ1 11idar 
que las anomalías enurreradas pueden presentarse tamb1.én -
en niños CLln respireción normal , causadas por la falta de 

espacio pan1 todos los dientes sobre sus bases apicales -
y consecuente c:Esplazamient.o rresial de los dientes de los 
sectores latErales oo la arcada e inclinación hacia vestj, 
bular de los incisivos superiores y extrusir'ln de los 'infe 
riores. 

El aspecto de la dentada y oo le cavidad 
oral en el respirador bucal es la siguiente: rp.trognatis­
mo total inferior y distooclusi6n del arco dontorio infe­
rior extrusi6n y hi¡::crcclusi6n de los incisivos inferio -
res, vesl;ibuloversi6n de los incisivos su¡:Eriores, progn~ 

tismo alveolar sui:i=rior, imsogresión cb los posteriores -
superiores y linguogresi6n oo los mismos por estrachamie_Q 
to transversal del proceso alveolar su¡:erior (paladar oji 
val); en los tejidos blandos se presenta proquel ia e hip~ 
tonicidad superior e hipertonicidud t:El labio inferior, 

Resumiendo podemos decir qu:i en el individuo­
con dosarrollo trensversal. nomal de los maxilares y con­
respiraci6n normal el equilibrio oral muscular se 
asegurado en la parte anterior por los labios, in temarre_Q 



tu por la lengua y en sentido verticell por la :relación 
oclusional normal además del contc1cto proximal tambMr1 
normal. 
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En el individuo con dn:mrrollo transversal in 
suficiente de los maxilarB!O y tambh'in en respiración bu -
cal el labio su¡:erior está elovado y pruyectado hacia ttoo 
lante (proquelia), el labio inferior se coloca entro la: 
parte vestibular de los incisivos inferiores y las caros-­
palatinas de los superiores; que a su vez están en vesti­
buloversitin¡ la lengua no ocupa la totalidad ce la cavi -
dad oral localizandose hacia abajo y p-3rmitíendo por ello 
que las fuerzas musculures que actuan desde fuero <Jstre -
chen el paladar; los incisivos inferiores al no ·~ncontrar 
la oclusit5n con los su ¡::eriores, estón en extrusión y ocl.!:! 
yen en el paladar duro, por detras de los incisivos su¡:13-
riores¡ a veces ¡::uede notarse la línea o marca que produ­
ce la mordida de los inferiores sobre el tejido blando -
ci:!l paladar. 

Diagnóstico.- Un rrrltodo simple es usar una -
lozeta para prep.:¡rar cernen to y observar si se emP3ña o no 
con el aire espirado. La obstrucción respiratoria SPr6,­
sin embargo, definitivarrentE diagnósticada por el otorri­
nolaringólogo pero es labor cbl odontólogo general o &>l­
odantopediatrá rlescubrir a tiempo 1 os síntomas de la re.= 
piración bucal para tomar pronto ln:; rredi.das profilacti -
cas o tEra¡:éuticas, 
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Nota,- En c.lertos casos de obstrucci6n res -
piratoria baja las anomal fas que se producen son contra -
rias a las ooscritas ooscu•r•ollandose un prognatismo in -
feriar, Esto se nota por ejemplo en el caso de hi¡nrtro­
fia de las amigdalas, o cualquier otra afecci6n de las -
amigdalas palatinas ya qua, el niño al sufrir molot;;l:ias o 
dolor al deglutir lleva el ml'lx llar inferior hai..;it:J \11i•Ji ante 
;:.:.!:·:: sopnrarla de las amigdnlas palatinas acosturnhri§nd_g 
se a coloectr los incisivos inforiores por delante 1.~1 lo&­
superiores¡ esta malposición so convierte en hábito y la 
anomalía p..tede establecerse, El cuadro clínico es ol de­
un prognati:;;mo total inferior, vestibulcmclusi6n de los -
incisivos superiores, proquel ia inferior. Pero no ¡:::ue de-­
decirse que siempre que haya obstáculos rnupiratorios b&­
jos vayan a producirse prognatismos inforlnres, 

2) Hábitos ¡:arniciosos en la infancia.- En -
tre las costumbres registradas en la infmcia que actuan­
oo una mrnmra perniciosa r . .m el desarrollo oontooclusiono.l 
norrr.ul ts;·,._m11:10 en prim:>r lugar por su freruencia la suc­
ción del puluGr, 

La succiái dnl puluar o de otros dedos no ti::_ 
ne una significación psicol6gicos clara, ~ ln considera­
como normal desde lo v ltJo intrauterina hasta los dos a 
tres años, La ¡:ar::d~t:encia de estE hábito des¡:ués de tal 
edad parece vinculado con problemas afoct:ivos, como falta 
do atención o de oomostroc.iones e~ carir"io. El rre canismo­
psicol6gico oo adopt.oción que toma el infa1tE fronre e la 
problemática Que sientn, penac:x:i ser el motivo o uno c:E 
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lol:I factores que lo inducnn a chuparse el ¡:ulgar o cual -
quiEJr otra cosa. Inhibir al niño por fuerza o con d!spr>­
sitivos cualesquiera parnm que mfuerza tal hábito, Se 
admite, en general, que hacia los cuatro años de ed[j[J, el 
muchacho fisiológica y psicol6gicamente ya es sumptlble­
de autodisciplinarse, así la eliminar.if\n del habito do!uH­

procurarse por la ¡:ersuaci6n y el convenr.imiento raci.o -
nal por parte del niño de los males que le ¡:uede acarmor 
la persislnncia de esta costumbre; en este ¡:unto el empleo 
de ilustrrn:::i01es coloridas, Fotos o cualquier otro medio­
didc1ctico es de gran utilidad, 

La reincidencia en la costumbrn despu~s de 

una sesiái no debe ser motivo para nicurrir a ninguna 
aparatología, sino al contrctrio para n:cordor y reilus 
trar al niño, quedando el empleo de apart1tos fijos o romo 
vibles como último recurso, 

La succión del ¡:ulgar ocasiona tBtrognatismo­
inferior, proanatismo alveolar su¡::crior e hipoclusi6n de­
incisivos (Mordida abiPrtn anterior), Los efectos °"' es­
tos hábitos sobn" la oclusión ele los molares no tmne im­
portancia, Según Rutt-.lP y coJ.aborodores en un estudio h~ 
cho en 1, ?DO niños comprobaron que los ni.ñas quo se chup,2 
ban el dedo tenían separación dental, inc1 inaci6n labial­
Y prot:us.ión de los incisivos super·iores, Sillman r!studió 
cuii..Jadosrnrente 60 niños dosdn 1}1 nocim.iento hasta los 14-
años do edad¡ do nste grupo, 20 se chupabsn los ¡:x.Jlgares­
y aluunos continuaron el h6bi to dcH1¡J.Jds de los 10 años • -
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comprob6 que en los que tanfon este hábito pod1a producir: 
se un li!J:!ro desplazamiento de las estructuras de la boca 
duranto los primeros cuatro años, pero que la deformidad­
se corregía expCl'ltánearrentn cuando se interrumpía di.cho -
hé1bito. Auncµe podía producirse cierto desplazamientu -
de los dientes, la relaci6n de los molares no q.1edaba 
afectada. El cambio mayor se observ6 en niños oue mor -
día..n mal. 

Por ~l timo se oobe insistir en que los resul­
tados oo chuparse los dedos puede oomostrarse con moldes­
de los dedos y generalmente el niño lo comprende, Los ni 
ñas responden bien a una informaci6n objetiva y pueden 
comprender lo que ven en moldeados seriados de sus dien -
tes, 

Otra causa de anomalías es el hábito de mor-­
der el labio inferior que produce prognatismo alveolar S.!:!. 
perior y ro l.rngnntismo al va olor inferior, También hay n_! 
ñas que rrunnJen lo longua produciendo hipooclusi6n de in­
cisivos su~Jriores 1~ inferiorus y prognatismo alveolar S.!:!. 
perior e in fer i.or, 

Se ha descrito tomb:ién, que ¡::ueden producirse 
deformaciores sobre todo en los moxilares muy maleables,­
individuos raquíticos, etc., por mala posici6n durante el 
sueño, Los presiones ejercidas sobre los maxilares por­
posici6n :Inadecuada de la cabeza durante el sueño, por C_!:! 

locar m6s olmohadas de lo debido, o por posici6n boca ab~ 
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jo, p.Jeden desviar el maxilar infer'lor (laterognati:imo) y 
ocasionar anomalías de la oclusi6n en los secton1s poste­
riores de los arcos dentarios, 

Otros h~bi tos menos fnicuentes, pero qLK1 l:nm­
bi~n son causa t..le ttnomalias adquj r· ltJas, son la oni.cofagia, 
y morder ldpices, palillos, etc,, quo generalrrent.B ms 
vian uno o más dientas además de producir nl desgasta den 
tario localizado en las zonas de pn~sión, 

En la deglusi6n anormal la in lnrposici6n m­
la lengua rm los arcos dentr..ri.os produce hl poclusión y 
vestibuloversi6n de los incisivos, /\ntes d~ intrntar 
cualquier corrección ortod6ncica ~· haCB indis¡:ensable 
reeducar nJ niño en la deglusi6n normal pare eliminar la­
fuerte pn1si6n de la lengua, que snní un foctor decisivo-

Es muy frecuentn, tamtJ!ón, el uso prolongado­
de r.:.hu¡::etes y biberones, en ósto cuso generalrnent:E, las -
anomalías son: prognatismos alveoloros, retrognatismos i.Q 
feriares, h:i.poclusi6n y vestibulovnrsi6n de incisivos, 
proquelio su¡:13rior e hipotonicic1ocJ 1fnl orbir.uJ 11r de los -
lab:i.os, 

La lactancia artificl.ul vu 1.ntimorrenlR unide­
a la r.lorJlusic'Jn ano:rrral por ¡::ersistnncia oo la forma visoe 
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ral deglusión que debe ser normal en el niño sin dientes­
(interponiendo la lengua entre los bordes alveolares), ~ 
ro que debe cambiar lo deglusi6n somática cuando lo!:l dfo.!J 
tes hacen erupci6n (colocando la punta de la lengua n11 la 
parte anterior del paladar por clotrds de los incisivos S,!;! 
periores. Se aduce que, con el u~>o de biberones convf!n -
ciomües, el niño ne efactGe lo !JUCción normal de la Jav­
toncia natural y que los rnúscu] on orales y p;iriorale:. no-­
actúan como debe ser. Con la introducción de la electro-­
miografía se ha podido estudiar las contracciones muculo­
res definienr:lose que músculos actúan en la lactancia, tln­
glusi6n y masticación. En el lactante la actividad es c2 
si exclusiva del orbicular y músculos mentoni.anos; con J.a 
aparición de los dieni:Bs y la consiguiente mosticaci6n, -
se crntraen Jo::; músculos masticatlorus. En el niño alimn.!J 
tado con biberones la actividad muscular no n::; normal y -

su acosturrtira a una deglusíón anormal. Por 1foto se han -
it.Jeado biberones especiales, que imitan en lo posiblP a1-
pcz6n mat:Erno, puru que el niño pueda efectuar los movi -
mientas rnusculores nonralc~::>. 

Al niño al imen todo con l .Js b iberores funci ana­
les sn lu tlebe aomgar nl uso 1je chupeb~s funci.on.:J.lPs, 
de entretensi6n espnciaJ, o ej1~rci tm1ores, que le acostu~ 
braran tl colocnr normalnunt.e la punta de la lengua y así­
podrú pasar sin prob.lemiJS r.i la deglusi6n adulta o sornati­
ca cuando los dientns ~lélnun su erupción ( fig, 19) 

Como conclusión ¡:uede ostablecerse que lo 
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ideal es la alimentuci6n materna y cuando la lactancia 
seo artificial debo tenor~e mucho cuidado en la forma en­
que el niño coloca .lo l.Rn[Jua, para qufl si ésta no PS no?'­
mal se le p;eda ensoñar tt usarla en forma debida por rr1; 

dio de fáciles ejercicios cuando hagan su erupción lc1s 
dientes, 

3) ,- Causmi [)enLarias,- Los retrasos dlJ ln 
erupci6n dentaria p;oden ocasionar anomalías en la po~i 
ci6n de los dientes, lo mismo que la retEnsión de dfon 
tes temporales, que obliga a los ¡:ermanent:ns a qLEdar :in­
cluidos o a desviarse para lograr su erupción, Más frr• -
cuente y grave es la párdida prematura de dienms tempm'.9 
les, que hace que :.n. rompa el equilibrio dontario y se 
produzca la oosogresión del diente poster:l.or y la disto -
gresión ool diente anterior haci.a ol espncio rnsul tantr ,­
así como la extru~íón del rl:i EJrite ruitagori:i cta. 

El. c;::iso m:'.ís fn:cu1m te, cuando 58 pierden l. os­
molares U?rnporales, unte::; tlu su ópoca normol de cambios -
es la mesogres ión de l. os fll' t nr.ros molares r:e rmanrc!ntes, 
que por ser las unidarJes dr:ntnrias que guían las pieza:. -
en su erupción de las siguiu11\.es producirán trastomos­
importanms; los prim?.ros pr .. irnolares generalmenh~ encuPn­
tran eE>pacios para colocar~;·, no ocurriendo lo mismo con­
las piezas que hacen erupción más tnrde (caninos y segun­
dos premolares), Esto explicn lo común que es observar 
caninos en po!...i ci6n vestibu1 m· r2] rwodos porque el espacio 
entre Pl inci!::>lvo lurnral y n.I prirt111r premolar os tan ¡::e­

queño QLJO no les permite colocorsr1 en su si U.o on el arco 
oontorio; l:ambién es frecuenb1 encontrar los segundos P11!, 
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molares en linguogresi6n por falta de espacios entre el -
prirrer premolar y el pd rrer molar. Cuando los cmms son­
muy acentuados, tanto el canino como el segundo pr~molar­
pueden quedar en inclusión total dontro del espesar ool -
maxilar. Por tanto, es muy importrJnte la provonción dn -
las caries de los clientes temporalos para evitar su pérdj 
da temprana y, en caso rlr:> que ésto Sifü imposible de nvi -
tar, deben colocarse apnratos mAntt!nodoros d3 85pf!cio pa­
ra conservar el sitio 1hl ¡:::ermanentE respectivo. 

La extracción de diantes ¡:Brmanontes será 
otra causa de anomalías en la oclusión, mJ1més ele todas 
las consecuencias en la masticación que Ú(;ll.O ocasione. 
La si tuaci6n creada con la extracción r.le d11ml-es p?rmane_!J 
tes es similur a la ¡::érdida de temporales, con el agravé![! 
te t.le que luegc t:Endrón que ser reemplazarlos protésica -
rrente. La extracción terapéutica con fines ortodoncicos­
solo debe hacerse oospués 02 un minucioso Astudio del ca­
so res¡::ecttvo, 

Los tJientflt:1 inclu1cJos, pued3n ser c.tebido a 
las anomulí.as causadns por la ¡:Értüda ele dientes lr!mpora­
les. Otras veces puodrm ocasionarae por anomalías más g_;;: 
nerales de todo el 11rc1J drmtario, o bien, por mi 
crognotismo o macrocJoncin; en ambos casos, los dimtes 
que hacen nrupción o.l f.ímil r.n ln r:Pntición ¡::ermanPnre 
son los que con moynr frncuencia quedrm incluidos ( ceni 
nos, segundos prcrnular'f!::i, \J3 reo ros prHmolerns). 

Los caninos incluidos suelen colocarse en el-
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maxilar superior, en posición lingual o palatina y su m0-
vimiento a lo largo del proc::sso alveolar puec:E de tr.rminar 
reabsorciores de las raíces c:E los dientes próximos; c:E -

ahí la importancia de su diagnóstlco a tiempo para evitar 
su inclusi6n en peor ·posición su tn1tamienta artadóntic0-
o su remuc1(1n quirúrgica. 

Otra causa de anomalías ns la erupción de los 
terceros malares que, generalrre nte, no ena.ientran sufi 
ciente espacio en el arca dentario, /•.l. hm::er erupción r.:l 
tercer malar, si. todas las dientes n:Jtón en buena rela- -
ción unos can otros, la presión ºº'' .. jurmrá desaa la pa_!: 
b.:? posterior sert'i cantrarestada, a J 11 larga del arca den­
tario, por el contacto proximal de unos dinntEs con otros; 
pero si existen anomalías de posic i(;n y dirtección de lo:­
dientes( especialrrentE de los antP-rlorr!s) lo quP. ocurrP -
es que lu fuerza ejercida desr.t~ lu p11rle posterior por la 
erupción rtril tercer molar no pu8rr, !.>nr ¡_.nulada, por no -
existir t•m1:os ,;e, conll1cto norrnoJr,:;; y lns anomcü tus yo 
existenl:u!..l so LJ[]rHvor(m, Por 1~st:n rnz(1n, f!S f1-ncur:>nte el 
caso de otlul to:;; que consul ton ¡;or 1111.d posi c:ionc s ckc die r>­

tes an l:E riores cue aparecen r in unn 1 ! r:lud en que yo tados-
1 os rJ:iEJntes estan en posición norrn1JJ y que sen causadas -
por la erupción tle las cordales, 

Lo pérdida cb los diómrl.rns rrcsiodistales 
por curlus, cuando hay carie& prm-: lrnnlos nn Llent:ición mm 
paral o m:!.xto que na se han obtur11du, pwde rJisminuir la­
distancJo mosiodistal ch todo el orco dentario, Si se h~ 



56 

cen obturecJones que no tengan en cutinta la forma anatóm_! 
ca nonnal tJe los dientes también puecJn ocurrir lo mismo;­
hay rresogresión de los dientes posbH'iores y una disminu­
ción, por tanto, del espacio disponible paro los dientr>s­
que vendrán a restituirlos, Es muy importante, por con 
siguiente, la reconstrucción oportuna y compfo ta de las 
corona::; de los dl~nb3::> temporaloti rJrJstruídas por caries 
dP.ntarias. 

4,- Traumatismos,- El caso tan fmrur>nte de 

la fractura de incisivos tendrá que snr tr11 h1da con res 
tauraciones grane.Es o coronas, La pfrdido de dientes 
por traumatismos producirá anomalías análoqns a las regi~ 
tracias en la extracción r.)3ntari.a. f\ vems, pupdeen lesio­
nar los folículos rJe los dientes en ,-,volucii'in O:?sviándo -
los de su sitio normal de P.rupción. Los frncturas clP los 
maxilares puriden ocasionar grandes unomalfe1:;. si no se re­
ducen adecut11lameni:B, Las lesiones '.lr3J. c6nrJUo y la arti­
culación ünn1Joromandihul Ar r.-~)r?d8n cr1u:;;nr lf.11rrcgnütismo ,­
y si el t:r·11u111atisrno lo sufrr~ el r-i-i_íln rm edarJ t-emprGna, 
puec.E influir en el r.Jesarrollo de lo rnonrJíbulo por lesión 
del centro lle crecimiento del cóndilo mandibular, 

!i,- Causas Gererales Lt' 11nomnH.as Adquiridas. 
Los r¡-,¿;_, ;r·,1¡:•·1·1·nntes son las •Jcbidos 1.1 trastornos dR la -
hipófi;;is. 1:1 hi¡:Brfuncionamiento r¡Jundulor de lo hipóf1_ 
sis prn•Juu, "1 s.índrome acromeg6lico, o ulumt:ismo acro -
rregálicn •JX \.:Jtiundo macrognatisino y proqnntismo inferior­
total. Cn rü hipofuncionamiento do ln pil:uitoria, al -
contra!'lo, ocurre el enanismo, la proqnrio cJo Gílford, en 
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el cual hay un desarrollo muy ¡::equeño de la cara con res­
(:ECto al cráneo, parsistiendo unas relaciones muy pareci­
das a las del in·fante. la falta de espacio para todos 
los dientes en esos maxilares tan poco desarrollados oca­
siona que hagan erupción en cualquier posición incluso rm 
la bóveda palatina. 

Entre las enfermedades generales que tambron­
¡:ueden ser cuusa ~neral de anomalías adquiridas esta el­
rc:.qui tismo. Se han estudiado en el raquitismo las defor­
maciones típicas O;?l maxilar superior en qUG hay un aurre!:! 
to oo 1 a anchura del arco dentario, generalrre nte una hi -
¡::erparabolismo, con vestíbulogresión r:r~ los premolares y­
molares y todos los dientes superioms ocluyen por fuera-­
de los inferiores, constituyendo una enomulía muy difícil 
de cor:ragir. 
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C A P I TU L O I.V, 

APARATOS ACTIVOS Y PASIVDS a:: ACCIDN INDIRECTA, 

F1pan:itos Activos,- f:stos aparatos no d:Jrun -
por rredio de fuerzas mec6n·1 c::ns 11pl icadf!s al mismo aparato 
como los resortes, las ligoduros, los tomillos, los nlá~ 
ticos, sino por intermedio oo lo acci6n muscular, El tr~ 
tamiento con los aparatos de acción indirocta es 0ombrada 
también "ortodoncia funcional u ortopedia funcional ce 
lo;i maxilares", y su funci6n es la correcc:l6n de las ano­
mal ías dento-maxilo-faci"'1 us, 

En este grupo se incluyen: planos inclinados­
fijos y removibles, la pontalla oral y los apurotos fun -
cionales r.Jontro de los cuales están.- el activador e.E 

Andresen y SlJS derivodos, modelador de Binler, Kin;;tor ce 
Stockfish, otc, 

a) PantalJ.'J Clf'al.- Puede efectuar pJQueñas 
presiores en la partn vos\:ibular de lo"' diBntes como con­
secuencia de la acc1ón que ejercen sobre ella los múscu -
los faciU.es, Tieno un uso interceptivo en la respira 
ci6n bucal por háb ·i to y en succi6n del pulgar u otros de­
dos, y un uso corrPclivo, rJSt{i inrJicoda en ¡:equeñas vest_:b 
bulovorsiones ele incl.sivo(:) en el comienzo dr~ la centici6n 
mixto, Al hacer su ccnstruccioo debemos de tener cuirJado 
ce que contacte únicarronln sobn~ los caras vestibulares -
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de los incü.iivos y que no toque los demás dientes; o rre­
dida que se mejore la incl lnaci6n de los incisivos se le­
puede agregar en la parta J ingual, acril ico de autopol 1 -
rrerizaci6n rápido para reac 1 ivar su acción, 

b), Planos Incl inndos,- Los planos inclinados 
se emplean en retrognatismo inferior y en la corrección -
de linguoclusiones de incisivos su¡:eriores, 

Existen diferentes variedades rk~ planos incli 

nadas: 

1.- Arco Palatino con Plano Inclinado, Con -
siste en una modificación del arco lingual, se sold~ une-­
rejilla J-echa de alambre, de ,030 ¡::ulgadas, a la parl.B BQ 

tErior del arco lingual su(:Erior, en tal forma que se pr,!2 
longue hacia abajo hasta un nivel que esté sit.umJo aproxl: 
madamenb~ en lü unión Ut!l b:ircio incisal con el tercio ~ 
dio de lo::; incisivos infurloros, Al mismo tiempo, debe -
tener una inclinación hoci u atrás y hacia abajo pnra ¡::eP­

mi tir que los ]ndsivos 1nf'nriores, al ocluir, quriden co­
locados entre el plano inclinado por 1 ingual y las caras-­
linguales de los incisivos supariores por vestibular, 

Indicacioo,- Su indicación principal es en 
los ca50:; de retrognatiamn inferior, cuando se quiero hir 
cer avanzar la mondibula hacia adelante. El pleno incl_! 
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nado lingual, tarrtiién conocida como "plano guía aclueittl"­
puede servir coma plano de mordido pora las incisivao in­
feriores en los casas de mordidos ont.srioros prafundtJs ~ 
ra permitir la erupción oo los dhmtes posteriores rnlun -
tras los e.nteriorcs inferiores hflct~n contacto Gon el opa-
rata. 

2.- Placas con Plano Inclinado,- Las indica­
ciones son las mismas quA las ool plano im;linado en el -
arco lingual. Este tipo de plano inclinado se ham aurm!]_ 
tanda el acrll ico en la parte palatina, en t.re las caras -
distales de los caninos, verticalrrente, S<1 extiende tam­
bién, hasta que haga contacta con lus superficiP.s lingua­
les de las incisivas inferiores, Pm?den emplearse, apar!:! 
tos de corrección y de contensión, Lo mismo Qtr los pla­
nos inclinados fijos, los removibles ¡::ueoon ayudar en la 
corrección do la::; relaciones de los incisivos su¡:uriores­
e inferiorus on el sonticJo vestíbulo 1 ingual, r!n conjunto 
con otros apara tos, Cn cuanto al tratamiento dnl rn trog­
natismo inferior, su accj (1n es su] ri temporal, 

3.- Planos Jnclinado3 Simples,- San los que­
se em¡üoon para la correcc.ión de J !nguoclusioms de inci­
sivos superiores, Esta es la pr.iricipal indicación del 
plano lnclinndo, p..iesto que ¡::ued11n conSf~guirse n!sultados 
favorub.lns con el solo uso de ésl;1 dispositivo sln ayuda-­
de otrn aparatologia. La forma m6s simple de carrngir 
una lingooclusi6n cl:l incisivos su~iriores es el uso del -
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bajalenguas, en tal fonna, que actu~ como palanca - El -­
momento ideal para hacer éste ejercicio es cuando están -
iniciando su erupción los incisivas r;uperiores, en posi -
ción lingual en relacian can los inf'•ld ores QJe, general­
mente 1 han hecha su erupción en el m•1 ;0 dentaria 1 sin es­

perar que se establezca la li nnuoacl 1.1'1 i. ón, Una vez esta­
blecida la linguoclwü6n el empleo d::t t-,aja lenyutts pue­
de no ser suf'i.ciente para su correcr:l(in, pues se necosit::i_ 
rí1:1 una gran t:olaboraci.6n por parte 1fol paciente, hubi.en­
do que recurrir al empleo de planas inclinadas sencillos, 
ya que ésta anurnalía es de fác.il corrección, 

El plano inclinada para la carre1:d6n de lin -
guaclusianes de incisivos superiores se haco, generalmen­
te, de acrílica, pero puede ser canfcr:cianacJu can bandas­
de ortodoncia. 

Procedimiento.- Cuondo se l1oce en acrílico se­
cementa en 1 os incisivas inferiores durante el tiernpo que 
dura la correcci 611, Can acrílicos de autapol irnerización­
sabre el rnodelo de trabajo, r;o construye, cubriendo los -
dientes - inferiores par nu curo ve:.li bular y lingual, 
can una prolongación superior, quo 1je'.~pués se recorta en 
forma de plana inclinado sobro el cuul iró H ocluir el in 
cisi vo superior c.l,.le se nnr:;uentru en po::;i ción li nouol, la­
misma se opli ca en el 1:11:;o de que seon més de uno los in­
risivas en linouor~1usi6n; ol corrnr lu boca ~38 obliga al­
inc.isivo !3uperior o dS!ilizorse :..;ohm rJl plano hrJsto que -
lleuuo n su posj d ón c:orrectfJ, Er;t11 clase de plano in -
clinndn podré utilizarse can Oxi ta en los cosos en que na 
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se requiere ningún movi.rniento adicional de los dientes-­

inferiores. 

Pronóstico.- La linguoclusi6n se corrige en -

poros días. Si. a las OJatro 58rnanas no ha habido mejo -
ría, se debe retirar el plano inclinado fijo y probar 
otro 111étouu de tratamiento, 

FreOJenterrente los incisivos inferiores, como­

consecuencia de la oclusión lingual del en <e;uperiores, se 
han desviado hac:in vestibular, en este crn;o, es preferible 

cr>ri<Jl.rui·r el pL1no inclinado sobre un apur11to do Hawley, -

para poder corn1uir, al misrr.o tiempo, la VfJstl.buloversi6n 
de los inferion:::s. P;:¡n:i. ósto, bastaró c.on roti ror acríl.:!:_ 
ca a nivel de lu parte lingual correspondiente iJ los in -
cisivos inferiores y cerrar los acodamiento~~ dol arco ve~ 
ti bular del ¡~pnrato de Howley, En esta forrna, 1 u c..orrec­
ci6n de lu 1111ornnlfa se eff:lctúi.I r¡rm.:ias ol rrovim:i.onto ves­
tibular do los ~;upor:i.orc~;, al ocluir en el pl<Jnn inclina­
do, y al movimiento U.nqu!ll de ln'• inferiore:-,, ul tensio­
nar el arco vestibulur dn tal ~JPfll'fl to. 

Otra éÜ ternati va es col ocar una corono o una -
banda de ortodoncia en forna de pluno lr,dincilo un el mi~ 
1110 diente que surre lo nnom<:ilft1, en lugur de w:;1-1r upara -
tos on las dienlus inferiores. [f-1 confoccionu ur1a bcmda­
en el diente quu ostá en linguochw16n suldandosule una -
sección doble do mu teriul de banda grua~: o ( .2 x .DOG de -
pulgada) en lo parte lingual, se pasa &obre el borde inci 
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snl del diente (separandolo de éste, para q;e se proyec-­
te hacia abajo y pueda ocluir con el incisivo inferior},­
formando un plano inclinado exoct:omente de 45° con el pl~ 
no oclusal, se dobla hacia arri.1111 y se solda sobro la su­

perficie vestibular de la bandu. ( Fig. 21) 

Modo de Acción.- Lo funrzn r¡1_e se desari-olliJ-­
cuanúo el diente sup:¡rior ocluye con su antagonista se 
desr-.ornpone en dos direcciones: una, hacia vestibular, 4ue 

es la que se busca con la acción del plano inclinado, y -
otra, paraleln al eje del diente quG tiende a prorJucir su 
intrusión. Cuanto mayor sea la inclinacion del plano, m~ 
yor seré la f'uerza vestibular y menor la de intr·w:ü6n; 
por tanto, hay que procurar que el plano tenga lo rnayor 
inclinación posible para aprovechar nejor la fuerza y 
acortar el tiemp, (fig. 20) 

Nota.- En ciertos casos la linguoclusi6n do 

los incislvus .inferiores no os debida a una simple unoma­
lía de post ci6n, sino que es ]Jt consecuencia de un proqn!: 
tismo inferior no muy notorio, En éstos casos, un trata­
miento de planos inclinadm; 8Stllré completamente cont.rfJ -
indicado. 

c) .- Activador uo Andreson.- Consiste escen 
cialmonte, en un bloque do rur-üna ncrrlica, construido to 

mando como fin, una relación l'.ima do los maxilares que 
mientrns so consigue serli complementndo con resortes y 

otros adi tomentos. 
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El acti vaciar obra como un cmtimulador muscular 
Los músculos responden variando su tonlcidad y adquirien­
do nueva fisiológia. Asf en una claso II, divisi6n I, de 
Angle, donde el ángulo SNA se encuentn3 normal (81°-,8:3°) 
pero el SNB disminuido (menos de 80°) donde nuestro dino­
nostico seré retrognatismo total inferior, lfl función ctel 
flcti vedar o i//Lu1obloc será la de proyectar 1 a rnnnd!bula -­
hacüi a del an l.u pt:1r•a que llegue a estabilizarse en unfJ po­
sici6n normal, con un ángulo también normal. 

Elernen tos. - El ac ti vaciar de And rermn está cons 
ti tufdo principalmente por: 

1 - Resina acrílica que ocurn.1 el curnpo de dos­
placas removibles, superior e inferior de tomciío y canta!: 
nos normales unidas por oclusal. Estn bloqr.Je ucr:Ui ca -
queda en cor tacto con todos los dienteG de lfJ rnélfEra si -
guiente: 011 los anteriores haciendo cnntocto en toda '.;u -
superficie l.in~u<1l, y en los posb3ri ore~3, hademJo conta~ 
to solarnenlu en u11 punto y dej L1ndo J il1ro ol turde girrqi -
val¡ esto 1~s pant que 1 os prernol11ru~; y rnolaruri puedon, -
al levantarse lu mo1·dida hucer erupci(m tratanJo de encon 
trar el ontagonisto, según cor"o r;¡1 lrur:itm las tf.lllas en -
la resina podemos guiar esa erupc:i(m lwciu mes:ial o hocia 
distru, ;ji queremos llevar los inc:.iDivu~> superiores he -
cia dist:11l. Si queremos llevar lo:J i.nr:i slvns r•uperioros­
hacia linr¡uul quitumos acrJllco pur lin'.¡wll, y ojustamos-
1 as ar1~jtJr.\ tJuJ arco vestibulnr supori or. Los l nci si vos in 
feriaron vun en contncto en toda su superficlo 1.inr¡ual, 
e inclunl.ve llevan su borde incisal culJierto por resina -
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que baja por la superficie. vestibular uno a uno y modio -
mil1metros, Esto les dará est~bilidad y ariclaje, 81 t'e­

tiramos esta pestaña los incisivos :l.nferiores tendrán la­
tendencia a inclinarse hacia vest:"ibular, 

2,- Arco Vestibular R11rwir!.or,- Paro hacer J.o­
linouovers:ll'in de su¡:eriores on l:orioros, si dejamos espo 
cios entre IJJ. diente y el acrUico por la porte lingual y, 

al mismo tiempo sirve paro oponerse o la fuorza de la 
mandÍbula hoce al tratar de volver a e.u pm.iici.ón distal.­
Los movimientos de versión y gresión do los dientes ante­
riores se ¡::ueden controlar cambiando J.11 posición del arco 
vestibular, Si la presión que ejerco u~.;to es incisal el­
movimiento dentario tenderá a ::i11r vun;ión¡ al acercarse -
más hacia gingival el punto de apli.cnción el movimiento -
tenderá a ser de oresión, y el movimiento de torsión se -
realizare con presión lingual, con al cnnto o borde acrí­
lico opuo:ito a otra presión incisoJ ejercida por el arco­
vestibulnr, Los movimiento~; do lo tolalidad del diente 
(gresiono:.;), c.lifi.ciles dlJ con:mntJir con aparatos removi -
bles, 

c) Elementos auxiliaros de alambre, como re -
sartas p:ira molares y premolares, que ejercen movimientos 
complementarios a la acción pri.ncJpol dr.il aparoto, 

d) El tomillo de Exp:m~dón se ¡::uede utilizar 
en lo5 llamados activadores abiertos, los que van a pro -
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ducir expansi6n latert:tl, pudiendose emplear ttirrbi~n lCls -
tronillos para movimientos distales. 

El activador debe ser, ante todo, un aparato-­
flojo, suelto en la boca y, por tanto, no 11evr.1 ganchos­
de ancl~ja¡ obra entqnces cada vez que el pecionte, por -
estimulo nuuromus1.;ult1r, cie rrn la boca o ejerco movi mien­
tas de latmulidad, elevación de la lengua y doglución. -
En este moirento el activadar va a poner los arcos denta -
ríos en el contacto ideal transmitiendo los impulsos a la 
mucosa, hueso alveolar, parodonto y ATM, Asf encontramos 
activadores para clase I, o "mordida nuut:ra", los que 
simplemente leve.ntan la mor:Jida p:1ra nJ !minar interferen­
cias y permitir la acción de tornillo tyo sea de expan 
sión o para distalisar), o de resorhni 1r1ra rotaciones y­

versiones en diferentes direcciones, 

El acti vndor para el progno t inmo o] ve alar su­
perior y rntroonatisrno totol inferior (Clase IT, divisi(n 
I) levantu lo mordida y mueve haciu mcndol a ln mandíbula 
al mismo tiempo que procluco l :in:,;uo,1r·r~•H.n de inc is i.vos 
centrales superiores por intermediu do ro~;ortrn, do protu­
sión, o en forma de palo La o por medio de los pr-:ilos de n~ 
ranjo estimulando cambios on la posj ci6n mandfbular por -
haber sidc construí.do en neutro ocl usi6n; ~d. 8'.3 roqu·isi to 
la exp:insi6n do uno o mi'.!s dientes se recurri.ri'.! u los re -
sortes do poloto paro molares. El octivador p'.lrn el pro!.! 
natismo :Inferior se ccmst:ruye levantando lr1 mordida de 
1 1/2 El 3 mm. y llevando al maxilur. iriferlor tan posterio.!: 
mente como lo indique el oxomen el 1n ico, 
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Constrncci6n del Activador,-

1).-. Se tCJma una mordida sobre un rollo de ce­
ra haciendo morder al paciente en relación de neutroclu -
si6n; esto se logra entrenando primeramente al paciente.­
La mordida no deberé atravezar el rollo de cora s:lri dr:ijar 
una separación de 2 a 4 mm, en los dientes ;mteriores. 

2),- Se toman impresiones de arrbos surcos -­
con los positivos correspondientes, 

3) ,- Se montan dichos modelos con la mordida 
en cere. en un articulador de bisagra, 

4),- Se hace el arco vestibular y los demás -
resortes nogún las necesidades del coso en par tJ cul ar, 

5) ,- So moldean l.::¡s dos placas, se haca el re­
corte posterior (siguiendo la línea de uni6n dol paladar­
blando y del duro) y el inferior en fonna que no molesta­
el piso de la boCl:.l. 

6) ,- Se cierre el articulador sobre un rollo­
cie ce ro ablandado has ta donde el tope del articulador 1 o­

¡::enni ta {debe dejf:lr ol espacio de n·eutrogl·usiOn qt.ie tomamos 
en la mordida del paciente, de 2 a 4 mm,), Como los mo~ 
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el articulador podemos sacar el monobloc, retirar excesos 
pulirlo a la llama (solamente por la porte palatina) y e.!J 

muflar. 

7 .- oespu~s del procesodo viene la hechura de 
las taileu:i posteriores, y si es el caso, de 1 os su¡::.erio -
res antertores, 

El activador debero ser Ll.EJvado en la boca de 
doce a catorce horas diarias, esp:icJaJ.mente durente la­
noche, cuando las contracciones muscu.taros inconscientes, 
provocadas por el aparato, son ~s frucuentes y los músc.!:!. 
los orales, especialmente los elevodoros, est~n distendi­
dos y, por tanto son rrés suscspt'iblos o las contracciones. 
La a¡::.ertura do la mordida no seré rrenor de dos mm, ¡::ues -
la distencHin muscular no sería suficiente, ni mayor de -
4 1111n, para quo no produzca cannoncio rnusculor con movien­
tes tetánico::> que obligordn al rncient.e a retirar el apa­
rato de la boca. De lo misrrn monero, el movimiento me 
sial de la mBndfbula se haré con un l fmi te de 6 mm, 

Klammt introdujo una mod1.ficación del activa 
dor de Andresen denominado activudor ol:i iorto, que consis­
te en estor abierto es la parte fronttJl, lo que ¡:.ermita -
su usD cont!nuo, yo que con ~l. ol n:!i'io puede hablar con -
facil ldod, lo cµ'3 no es posiblo con ol activador clésico, 
Al podorso usar en la boca en forma µ:¡rmanente salvo las-­
horas do comida, ~e evita la recidiva diurna, como ocurre 
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con el activador standard. TambiSn se aserreja 1fate apa~ 
to al modelador de Bimler, tiene las mismas cualidades en 
su acci6n pero es menos deformable, (fig, 22) 

Acci6n del Aparato rfa /\ndrensen,-

Su acción es sobre todo, en sentido vertical­
facilitando el desarrollo vertical de los procesos alve1>­
lares y mejorando la hiperoclusi6n de los incisivos¡ por­
medio del arco vestibular se pueden llevar hacia atrés 
los incisivos inferiores que est~n en 'Jo:;libuloversi6n, De 
acuerdo con estas acciones princi¡::oles dol. activador, Bjtlrk 
expl.ica claramente los cambios producidos por este apara­
to. Este autor ha estudiado todos los casos con cefalo~ 
tría, Hausser ha estudiado tambi~n, por rredio de cefal1>­
gramas casos tratados con activador, Las conclusiones de 
ambos au Lores son semejantes: los trato mi Rntos con el ac­
tivador producen los mismos rosul todos que los obt-enidos­
con otro'..1 tipos de aparatos romovibles o con epirotas fi­
jos que sr~ limitan en su acción o los procesos alveolares 
y los dientes. 

En resumen la acci6n dol activador y sus derl 
vados se limita a producir mociificoclones en los procesos 
alveolaroa y los dientes, y no en lo posici6n del maxilar 
infertor, cuando la posici6n de 6st:a se corrige o mejor -
el rot:roynatismo inferior, puede atribuirse estos cambios 
a un crocimiento mandibular favorable en sentido horizon-
td ~· a la eliminaci6n de obst6culos que pueden interferir 
en ~ate desarrollo. 
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d) Modelador de Bimbler.-

Fue ideado con las bases funcionales del ac -
tivador, pero con Ja diferencia fundamental de ser• abiel"'­
to por oclusal p:ir11 aprovechar la l:lnergía do los movimie!! 
tos de latereJ.idacl que se desperdiciaban coi el activarlor, 
por ser áste un solo bloque superior e inferlor unidos; -
el aparato do Bimler por el contrario mantiene unidos la­
placa superh1r e inferior, pero por medio do olambre elás 
tico, . El EIC tivador consiste en un 8~ de acrílico y un: 
20 °/o de alambre, el modelador de Bimler est:i'.I integrado 
por ·un 80 °/o de alambre y un mínimo de ocrH leo, Este apa . -
rato marca el comienzo de la ortopedia runc.ional dint1mica, 

consta de dos secciones al!:11nbricos, superiol"'­
e inferior la sección superior tiene dos aletas de acríli 
ca, que van desde el cuello del camino hasto el cuello 
del segundo molar, y 011 estas aletas convergen todos los­
ele.mbre::; qu;:; compur11Jn el aparato, en síntasis son: a), ª!: 
co frontal,- se c01struyo con olambre del , 036, con forma_ 
parecida al orco voatibular del activador, pero con Ja d_! 
ferencia de que el un su no es vertical sino horizontal; su 

fu¡-,.:;H:n es la mismu del arco vestibular, o seo, la movili­
zación lingual de J.o::; incisivos; adem<fa se utiliza pare -
la expanci6n del arco dentario, para lo cual quedare se~ 
rado de los bicdspides por una distancia de 2 a 3 mm, se­
¡;:¡· ·n.' 11:') r1jsl;,r, 1:Ja~r,c1 L1s rrej:ill:'is ¡::urc~ rermitir una 
más rdpida expanción. 
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b).- Resorte de Coffin.- utilizado part.1 la 
ex¡:enci6n del aparato, va colocado entre las dos alotas 
de resina. 

r::).- Resortes frontale!l.- Hechos con [Üambre-
0028, tienen por objeto efectuar movimientos hacia la PªE 
te vestibular y rotaciones¡ ¡:ueden ser verticales u hori­
zontales; si son verticales, se les agreoa un tubito de -
goma para que su acción sea rrés suave, tornbi~n tienen la­
misma misión de servir como plano de mordida para los in­
cisivos inferiores y facilitar SL• in l.rnsi.On. 

En la sección inferior del modelador VG t._ 
bi~n un arco vestibular con ansas horizontales a nivel de 
los caninos; ~stas ansas van por lingual y salen hacia -
vestibulor entre los dos premolares, Al mismo tiempo, la 
sal ida un L ansa de 1 ingual o vestibular sirve ¡:ora apoyar 
el arco frontal SU!XJrior, y i.;omo plano de desl izarniento -
en los movimientos de li.ltornl idcid, terminan en las aletas 
ocrilicos superiores, uniendo osí. ln parte al'1rrbrica del­
aperato su¡::erior con el inferior. Tambl~n va incluido el 
arco frontal inferior que se apoyo on la p-irte lingual de 
los incisivos y sale a vestibular por distal de los late­
rales, pora terminar en la aleta ucríl ica inferior; sirve 
para dar estabilidad al aparato, 

Existen diversos tipos de aparatos de Bimler, 
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con o sin resorte de coffin y con resorte de expansión, ~ 
Otro tipo es el modelador de clase III, cuya diferencia -
con el standard es el alambre f'ront:ol superior que sale -
de las aletas de acrílico hacia ln parte vestibular, por­
detreis de los caninos, forme una curva ascendente que lu.!:! 
go d~ociende pa:ra apoyarse en la coro vestibular de los -
incisivos 1nferiores e le al Luxa de les papilas gingiva -
les, Puedo llevar, en el sector superior, un resorte de­
Coffin o un tornillo .y, aderrés, rBsortes de protusiOn -
para los incisivos superiores, 

El aparato de 8 imler tiene un modo de acci6n­
similar al activador presentando los mismas indicaciones­
y limitaciones que ~l(fig, 23) 

Aparatos Pasivos,-

Son aquellos que sostienen los dientes en le­
posici6n en que se encuentran, sin producir ningún movi -
miento dirBcto o ·inJ'lrccto. Pertenecen a éste grupo los 
apa:ratos de contensi6n fijos y removibles y los rrantenedo 
res de espacio fijos y removibles, 

e) Aparato de Hewle¡',-

se emplea como aparato de contensi6n pero te!!! 
bi6n es capaz de efsctuar pe~eños movimientos denterios­
como aparato activo. La placa de Hawlery ha originado -
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gran cantidad de modificaciones en la aparatología remo -
vible, actualmente representa el mejor medio para el pe -

riodo de contenci6n, 

La placa se construye sobre modelos, En pri­
mer termino, se hacen los ganchns de anal.aje y el arco -
vestibular, con alambre ,032 y alicates de doblar alantire 
grueso, Para construir el arco vestibular se hace, prim~ 

ro, una incu1"vaci6n al extremo del alambre para que éste­
quede mejor retenido en la pasta; el alambr~ sale luego -
al vestibulo, entre el canino y el primer bicóspide, rea­
liz<1ndose un acomodamiento en forma do "u" a una al tura -
que no sobrepase mucho el borde gingival; las dos ramas~ 
do la "u" deben quedar paralelas y la anterior correspon­
de más o menos a la mitad de la cara vestibular del cani­
no; enseguida se dobla en ~ngulo recto el brezo anterior-­
de la "u" a una al tura que corresponda aproximadamente a­
la unión de los dos terc:.os gingivales, de las coronas 
de los incisivos con el tercio incisol, A ~sto al tura de 
be seguir ol arco vestibular a lo largo de las caras ves­
tibulares de los cuatro incisivos, sin que sea nece~ario­
adaptarlo perfectarronte a todas las sinuosidades del ves­
tíbulo hasta llegar u la mitad mesiodistal de la corona­
del canino del lado opuesto donde se hace otru "u" y el -
alambre vuelve a entrar a la parte lingual para quedar fi, 
jo en la placa por medio de otra curvatura del extremo 
del alambre, Los ganchos de anclaje se construyen, gene­
relmente, sobre los primeros molares p:irmanentes p:iro, 
en su defecto, p.¡eden aprovecharse otras piezas; en dent_! 
ciOn temporal se puoden hacer sobre los segundos molares, 
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Se dirige hacia la parte vestibular pasando por el espa -
cio interdentario entre el segundo premolar y el pl"I rrer -
molar; contornea seguidamente la ¡:arte vestibular do la -
corona del primer molar, inmediatarrente por debajo del 
di~metro !Tés ancho, y termina en el ángulo vestibulo dis­
tal de la corona del primer molar. En el lado opuesto se 
construye el gancho de igual manera. Estas es¡:sciflcaci,2 
nes pueden modificarse seg~n los casos cuando hay piezas­
¡:Erdidas o cuando se requieren anclajes especiales. Los­
ganchos de anclaje pueden hacerse a la inversa: desde el­
espacio del primer molar y el segundo mol or terminando en 
el ~ngulo mesovestibular de la corona do.l primer molar, 
Así rr.isno, los ¡;anchos pueden ser reemplnzados por gan 
chas en punta de flecha o ganchos de Adam8. En general 
el arco vestibular no sufre modificaciones de importancia. 

Una vez confeccionados los ganchos y el erco­
vestibular ce :incrustan en la cere prir medio da ;;,u::; ext~ 
mos, ::se onl'resco y se forma la placa con acrílico, sien­
do més indicado el transp:trérite. Se puede usar, ccn ide!.:! 
ticos result.odos el acrílico de polimerización inmediata, 
cerno ~stos a¡:aratos emplean mucho en la práctica ortodón­
tica se recomienda su construcción con ~ste tipo de acrí­
lico, que facilita y acorta su confección ofreciendo las­
mismas cualidades de resistencia y duración que los de 
curación t6rmica. 
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CAPITULO V 

MANTENEIXJAES DE ESPACIO 

a).- Definición.- El. to mino niantenedór de e~ 
pacio es descrito por algunos autores como un aparato pr~ 
tésico destinado a mantener el equilibrio articular cuan­
do ha sido necesario efectuar una extracción prematura de 
una pieza primaria o cuando ~sta ha sido ¡:erdida durante­
un traumatismo, en ésta forma, se evita el desequilibrio-­
dentario y la ¡::érdida de espacio, 

El desequilibrio se efectúa siempre que el e.E! 
pacía exista, dando como resultado una inclinación en los 
dientes vecinos hacia el espacio en una rnesogresi6n pare.­
los dientos colocados distalrnente al si tia de 1'1 incl ind-
1.aon y una tJi0léilizuciOn pare:: lo~ situados mosial.mente al 

mismo, en los dientes antagonistas existe una extrusión, 

LB función primordial de los mantenedores de­
espacio son: l.- Conservación del espacio existente, 
2.- Prevención de maloclusiones y 3.- Mantener la intP.gr2 
dad de estructuras orales durante periodos de tensión y -
reducir el daño cau::;ado por los háb1 tos perniciosos. 

La oportunidad de colocar el mantenedor de 
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espacio es~ supeditada a la edad del niño y el grado de­
evoluci6n, desarrollo del rraxilar y diarretro del diente -
¡:ennanente. El diagn6stico y la indicación de mantenedo­
res de espacio nos la proporcionard el estudio radiogn1f,! 
ce ¡:eriapica.J. en el que se aprecia el tiempo aproximado -
de erupción, 

Los mantenedores de espacio pueden ser funci~ 
nales o na funcionales, ello depende del Hpo de construc 
ci6n y de las necesidades del niño, Se dotJen cansiderar­
el ritmo de erupción, oclusión y el númern de dientes di~ 
ponibles ¡:era la masticación, para de éstu forma cons- -
truir el aparato adecuado a cada caso en particular, 

b) Indicaciones y contraindicaciones,- Cuan­
do se ha perdido prematuramente una pieza primaria, en c.!:! 
ya caso m~ importante mantener el espacio ¡llre permitir -
la erupci~I u8l diente permanente, 

En otros casos generale$ debemos tomar en con 
sideración la erupci6n tardía, anodoncia, y dientes an~ 
quilosados. 

El estudio del crecimiento y desarrollo, la -
observac16n clínica de cada uno de ostos factores en cada 
p:iciente son de gran importancia ¡•1ru la construcci6n de 
mantenedores de espacio mds adecuadoo y eficientes Q.JB 
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nos ayuden a solucionar el problema de uno mala oclusi6n­
posterior, ocasionada por el apiñamiento de las piezas 
dentarias. 

En casos en los cuales ya exist.e una maloolu­
sión ¡:i.Jede estar o no indicado el mantenedor de espacio­
c•:mo sucede¡ en la >lase III de la clasificaci6n de Angle -
sobrt3 las maloclusiones en las que se mantiene el espa ~ 
cio en el maxilar pero r;o en la mandíbula, 

Cuando hay ~rdida prematura dol primer molar 
temporal usualmente colocamos un mantenedor· de espacio, -
si el niño tiene rrenos de siete años de edad, y de no ser 
así existiendo una oclusión normal, se mantendré en obse.r 
vaci6n cu:idando cualquier acortamiento de espacio y des -
viaci6n do la oclusi6n, para lograr este objetivo nos va­
lemcs de modelos u8 ~studio y control radiogréfico, 

Tambi~n debernos CilJservar que los dientes de -
la arcada opuesta no sufran una extrusión y vayan hacia -
la cresta alveolar donde se ha ¡:erdido la pieza dentaria. 

Los primeros molares ¡:ermanentes debido a su­
incl inaci6n axial y a la influencia de las fuerzas de ma.::! 
ticaci6n, tienden a desplazarse mesialmento cuando entren 
en oclusi6n; las ¡:i1rdidas de estas piezas ¡:ermoneni.es pu~ 
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den ciar 1 ugar a un acor·tamientc1 de la longi t.ud del arco -
o bien hay una desviaci6n nesjal posterior del segundo mE 
lar permanente de tal manera qL.e se cerrare el espacio e.!:! 
trando el segundo molar en buena oclusi6n, cumpliendo asi 
la del priner molar permanente, 

Un cambio similar ocurre entre la relacit'in 
oclusal del canino y el premolar, el canino inferior, del 
lado de la pérdida est~ colocado distalmente en relaci6n­
clase II, del canino en una oclusi6n normal, 

La p6rdida de la longj 1.ud del arco llevare a­
una sobrel1'ordida profunda que aumentare hasta que las 
fuerzas de oclusi6n, entren en una especie de balance me­
c~nico otra vez, El prirrer molar se movilizar~ hacia el­
espacio formado por la pérdida de los anté:gon1stas, lo que 
traerd cnmo resultado una malr:iclusión de r...::yores ¡:.ü··uble­
mas para t:or-re¡:¡ir, 

Es necesario colocar un mantenedor de espacio 
para conservar el lugar del primer molar permanente y es­
perar pare colocar en el morrento adecuado un pLSnte como­
restauroci6n de elecci6n, ya sea fl,jo o removible, 

La ausencia de uno o rnds dientes anteriores -
parece no afectar la erupci6n fisio16gica del arco, siem­
pre y cuando los caninos se encuentren en oclusi6n corree 
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ta y podemos en este caso, no colocar un mantenedor a me­
nos que haya problema de fonación o estética. 

En caso de que se hayan ¡:erdido prematurorre11-
te los dientas p:cimarios y no existan los gifrmenes denta­
rios de los ¡:ermansntes, quoda a nuestra elección si deb~ 
mos mantener el espacio p:¡ra q.Je posteriorrrente se colo 
que una pr6t:osis o bien movilizar los dientes evitando 
ocasionar unu maloclusión. 

se puede evitar el mantenedor de espacio si 
el diente homólogo ya ha sido normalrrente exfoliado, o -
si el sucesor ¡:erm3nen te ya está haciendo erupción, Otro 
problema son los molares emergidos que se han anquilozado 
y que solo pueden ser removidos quirúrgicumente para colo 
car posteriomen te tin man tenedor de esp:icio. 

El molar ¡:er!l'i.'lnente en una erupción ectópica­
contra la raiz distnl de la segunda molar tempo~l causa­
ª rrenudo exfoliación dr.: l.' r~;ismo en este caso debe colo -
carse un mantenedor de espr.ic:io con alambre de acción pos­
terior para poder mover el molar ¡:ermanente en dirección­
distal hasta donde sea necesari.o, 

La erupción cctOpica del lateral inferior 
¡:ernanenw pwde causar la ~rdida del canino primario, 
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cuando este se ¡Jierde el otro debe ser extraído para pre­
venir el desplazamiento de la linea media y acortamientc:r­
de la longitud del arco, 

Debe coloc:arse un arco lingual despu~s d8 la= 
sxtracci6ri del canino opuesto para conservar el espocio­
de no hacerlo así., los inoü:iivos inferiores sufren un co­
lapso lingual que ocasionaré además una sobremordida pro­
funda, 

Contraindicaciones,- Hay nurrerosos casos en­
que un mantenedor de espacio no podre ser la solución ade 
cuada, Un ejemplo de esta situación es la pérdida del se­
gundo molar temporal, cuando existe ausencia congénita 
del segundo premolar, Otra contraindicación es el caso­
de ¡::srturt:Jociones endócrinas, dis~rmon!as dentarias y de­
sarrollo do los maxilares en los cuales estd indicado un­
plan de ext:rar.r.iones sorindao, también están controindic~ 
das en el coso de displasias ectod~rmicas y en paladares­
fisurados, 

c),- Tipos de mantenedores de espacio.-

Hay varios ti.pos de estos aparatos pro~sicos 
que ¡:ueden ser construidos poro las denticiones tempere -
les y permanentes, variando el número de dientes ~rdidos 
la posición de los mantenedores de espacio pueden no es -
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tar indicados para las que tienen una malaclusi6n par le>­
tanta es necesario consultar con un ortodancista paro de­
terminar que es la mejor para el ¡:eciente en cada casa, 

Debido e. lo::; divei"sus fttctares que intervie -
nen para la construcci6n de estas aparatas podemos clasi­
ficarlas en: 

1 0 - Fijas, Semifijas y Removibles, 

2.- Funciona.les, Semifuncioneles a na Funcie>­
nales, 

3.- Activas y Pasivas, 

Fijas.- En sus extremos presentan dos coronas 
prefabricadas a bandas unjdriS para una hnrrn soldada a a.:::; 
bos soportas prot~sicos ¡:eru conservar el espacia después 
de la extrecci6n de las piozns dentarias. 

Este mantenedor uo es¡:ecia se calce.ar~ cuan -
da es~n las dientes sanas o puedan ser reparadas y cuan­
do los dientes pilares na van a perderse pronto, 

La ventaja de los mantenedon3s de espacio f i­
jas es su p:irmanencia y que no se pierden a ramp:in facil­
mente. 
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Semifijos,- Es un mantenedor con un apoyo fi 
jo y otro articulado, consta de dos coronas o bandas en -
la5 dientes soportes, a la pooterior va soldada una barra 
y en la otra banda o corona va articulada con el aditomen 
to (tubo hueco), q.ie va soldorJa sobre la corona o bonrJa.-

Su ventaja princi pril es que per-mi te el moví -
miento fisiológico de las piezas dentarias, 

Removibles,- Son aquellos que se utilizan por 
lo general con ganchos o formas de retención ¡:ero que no­
van fijos por cementaci6n, construidos generalrrente de 
acrílico y p.Jeden ser retirados p:ira su limpieza, Pueden 
ser construidos gran variedad de estos aparatos seoún las 
necesidades del paciente, 

Funcicnales,- Es el aparato que no solo con­
serva el espacio sino que, al r"ismo tiempo resw.uran la -
función f1siol6gica de la zona desdentada, 

Por ejemplo: cuando falta la segunda molar 
tem¡:orel y por cual no tonemos un soporte posterior, ha 
biendo erupci6n mesial de el primer molar permanente. 

Semi funcionales. - /\JxJra tos que restauran la­
funci6n, por rredio de uno barra soldada o colocada entre­
los dos soporl-es esta barra descansa en el surco central­
del arco antagonista cuando los piezas dentarias se en 
cuentren en oclusi6n, asi se evUn la extrusión de las 
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piezas antagonistas y cumple su fllnci6n fisio16gica en -
forma 1 imitada. 

Activos.- Aparatos qur:i se usan para producir­
la separaci6n de las piezao en quo tona anclaje, cuando -
~sta ha sufrido una lnclim1ci6n rresial y distal hacia el­
lugar donde se hizo la extrocci6n, 

La separaci6n se produce por lo modificaci6n­
paulatina hasta lograr su posici6n correcto, 

Pasivos.- Aparato cµe solo sirve para conser­
var el espacio de las 6 las piezas faltantes sin desempe­
ñar otra función. 

d) Elección de los Mantenedores de Espacio,-

Dependen de varios factores, algunos de ellos 
son posici6n y n!Jmero de los dientes fal tantes, edad y­

oclusi6n y en algunos casos costo econ6mico, 

cualidades deseobles del mantenedor de espa-
cio.-

1.- Debe mantener suficiente espacio tanto h~ 
rizaital como vertical para ¡:enni tir la erupción del ¡:er-



manen te. 

2.- No debe interferir el aparato en el cre­
cimiento fisiol6gico de los posteriores ¡Ermanentes, 

3.- Restaurar la oo~1ci6n fisioJ.6gica, 

4.- Que eviten la oxtrusi~ 'del antagonista. 

5,- Est~tica sobre todo en los anteriores. 

6,- Si es fijo debe estar confeccionado con -
el mínimo de desgaste de las piezas pilares, 

7.- Debe ser s6lido para evitar su desplaza -
miento. 

O,- Poco voluminosos. 

9,- De cuidado fácil. 

10.- Permitir una higiene bucal adecuode, 

11.- No interf~l'ir en las funciones de nasti­
caci6n, fonaciói y deglusi6n, 

12,- [)13 simple construcciói y práctico al mis 
mo tiempo, 

13.- Barato para su construcci6n. 
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14.- No deben ser rígidos como un puente de -
adulto, ¡:uesto que lo colocaremos en niños donde continu~ 
mente se estf1 cambiando el hueso maxilar en que estdn co­
locados los dientes, 

e), ventajas y Oesvenrnjns de los Mantenedo­
res de E:spacio,-

Siendo la acción de ~stos aparatos intermi 
tentes o sea que las fuerzas actúan con intervalos m1s o­
menos considerables de reposo, actuando en forma menos 
traurrética cµe cuando se emplean fuerzas contj.nuas e ini.Q 
terrumpidas, 

Vent.ajas,- Para usar el mantenedor removible­
el niño debe haber alcanzado Ja capac:idad suf:.cionta ¡Jt.H"tt 

acomodarse el apara to, no hay desgas te de las piezas so -
portes, d€.! una posibilidad mayor de higiene, mantienen y­

restablecen la dimensión vertical, Puede combinarse con 
otros métodos preventivos, puede usarse sólo parte del 
tiempo, son estéticos, dan facilidocl pura la masticaci6n­
y la fonación: la verificación de ur:, caries es f~cil, no 
es necesaria la construcción de bunu...i:.;, no es molesta a -
otros tejidos (labios, lengua, carrillos, etc.), puede re 
cortarse para dar lugar a rilguna plc.:u en erupción sin -
necesidwJ de construir un 1paroto nuovo, En casos de 
diente5 on1Jno:::, on los cuales no pum.Jan adaplurse bandas -
(hipoplasio del esmalte), focilidacJ u ln reparación en ~ 
so de ruptura. 
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Desventajas.- Puede romperse siendo esté motivo 
para que , el paciente no lo use, puede perderse fa - -
cilmente, como son retirados por el paciente sin su eco -
pertJci6n directa, no se podrá avanzar en el tratamiento.­
puedo irritar el tejido o bien restringir el movimiento -
de expansión lateral si se usan ganchos, la fonación se -
ve impedida parcialmente o totalmente, con esto!J aparatos 
lo que limita su tiempo de aplicación, 

f). Ventajas y oesventajas de los Mantenedo -
res de Es~Jcio Fijos,-

Ventajas,- No se pierde, ni se rompe fácilme~ 
te, si la pieza tiene caries se reconstruye, no irrita 
los tejidos blandos, restaura la función fisiológica, 

oesventajas,- Difícil de preparor los dien -
ttis soportes en caso de coronas prefabricadas o totales -
vaciadas, dificultad de adaptar las bandas cuando se usan 
no facilmente se adaptan a los cambios de crecimiento de­
la boca, j.rnpide el movimiento fisiológfr:o normr:tl de las -
piezas, rJHerencia de exfoliación de las piezas, dificil­
de controlar si hay recidive de enries, 



.. 
89 

VI 

TECNICA DE CONSTRUCCIDN DE MANTENEDORES DE ESP.ACIO COLADO 

a).- 1écnica en Cc:nstrucci6n de Mantenedores-­
de Espacio colado,- Prornraci6n do los dientes pilares -
para corona, oliminamos toda la caries y llenamos la cavi 
dad con cemento de oxifosfato de zinc o bien una mezcla -
espesa de 6xido de zinc eugenol, y procedembs a lo si -

guiente. 

1.- Con piedra de diamante en forma de filo -
de cuchillo o disco hacer un corte en cara proximal más -
allá del punto de contacto por debajo de encía interprox1 
mal. 

2.- Tallar con la misma piedra un surco en ~ 
ra bucal, donde la encía l1usta oclusal penetrando a dis -
tancia. 

3,- Reducir lo cara oclusal con piedra de dia 
man te, 

4.- El í.minar la convexidad bucal y 1 ingual 
suprimiendo las retencionos y rodeando los dngulos con 
piedra de diamante con forma c6nica con el fin de redan -
dearlos, 
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5.- Tonar radiografías ¡::eriapicales y do aleta, 

Este mantenedor de espacio colado para .lr1 [l:1,!' 

dida de un segundo molar primarlo en cuyo caso se pr'llpa -
raren prematuramente el C1Jnino y primer molar tempor·arios. 

T~cnica de Irnpres ión. -

l.- Elegimos una cubeta parcial que cubra el­
cuadrante afectado, 

2.- Llenar la cubeta con material de al ta fu-

si6n. 

3.- Flamear la superficie y templar en agua -
caliente, 

4.- Llevar la cubeta a la boca, 

5.- Enfriar con agua para poder retirarla 
evitando distorsiones, lo secamos y examinamos cuidadosa­
rrente, 

6.- Corremos el modelo. 
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Encerado.-

1,- Llenar los surcos con cere. azul para in~ 
crustaciones de calibre 28, cubrir todas la~ c~rus de los 
dientes pilares estableciendo el contacto acscuado y r~ 
construir la anatomía oclusal con cera azul. 

2.- La p::irte del e¡.JJru Lo para conservar 01 e_::: 
pacio ue construyó con cera refor20da de calibre 14; an -
tes de proceder a lo siguiente, totrk:.lremos una radiografia 
para medir el espacio que debe mantenerse, 

3,- Unir la barra horizontaJ con la coro-
na del diente pUar y medir la oclusión lo 1...ual debe - -
ocluir en la fosa central de los an t:P.gonistc·-;, 

4,- CcrnpJ.eto el encerado, sellaremos los bor­
des ging ivales de las coronas en oro duro, 

La colocacjón sor6 ¡:,rovia prueba y una vez -
ajustada se tomará una re.dio~¡rafia ¡:flra verificar que el­
aparato ha quedado en posición correcta. 

Como un mant:enedor de espacio es una forma de 
tra tumiento y no una restauroci6n, hobrá que hacerle cam­
bios de tiempo en tiempo, El diagn6s tico y la indicac i6n 
nos lu proporcionará la radiogroffo ¡:sriapicul en la cual 
veremos lo que falta para la erupción del diente pemane!J 
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te, si falta poco y casi no existe ya línea ósea por en­
cima del permanente. 

Los mantenedores de espacio pued~n ser con ~ 
feccionados con cormas prefabricadas, bandas de ortodon­
cia, etc,, podemos usar las que vienen preparadas por las 
casas comerciales, 

Cuando la ~rdida de temporales es múltiple­
pueden hacerse movimientos usando partes de acrílico o -
dientes artificiales ocupando el lugar quo tenían los te_!!! 
porales, tambi~n puede usarse con ~xi to eJ. arco 1 ingual -
sujeto con bandas cementadas a loe, prirreros molares ¡::errn:;:, 
nentes • Los apara tos man tcnedorEJ:o, de cspoc io deben con­
trolarse frecuentemente paro observar el eslud:i de erup -
ci6n, el pennanente, posible aparición de caries en los -
dientes do soporte y desperfectos q.¡e p_iedan prnsentarse­
como consecuencia de la masticuci6n, Cuando empieza la -
erupción del ponnanen te cuyo espacio se est~ conservando-­
se retirare uste m.:.intcnedor con ol fin de no entor¡:ecer -
su colocación con el arco dentario, 

b) .- Cmstrucc ión de Mantenedores de Espacio-­
Activo de Acción Directa. 

Arco Lingual de Marshon, 10 ventaja que ofre­
ce la t~cnica de arcos linguales prefabric.ados en cuanto­
ª facilidad y rapidez en su construcci6n es de gran ayuda 
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pa.ra el odontólogo debido a su precisión y correcta adap.. 
taci6n. Los arcos prefabricados son hechos de alambre de 
acero inoxidable de .036 pulgadas, con acodamientos pora­
formar los pernos de ancloje vienen en doce larqos dlfe -
rentes, después de los acodamientos el alambre se hace 
més delgado !Y-lra permitir la flexibilidad del cierre,' 
Existen tambi.én tubos prefabricados do una sola luz al 
igual de lmi pernos de anclaje del arco, los tubos de ace 
ro inoxidablo y provistos de aletas las cuales sirven pe.­
re soldarlos a las bandas. 

T~cnica.- La colocación de tubos, una vez 
construídas las bandas de .180 x.006 pulgadas se sueldan­
los tubos en la parte media de la cara linqual y perpendi_ 
cular al borde oclusal. 

Impresiones,- Se cnloca el ~reo en su posi 
ción den t:ro de la boca y trnnomos una impresión con algin~ 
to, se n~tirarán los bandas y derretimos cera en los tu -
bos con el fin de ovi t;or que se tapen con el yeso al co-­
rrer el modelo y lueao se vuelven a colocar en la impre -
si6n para correrlo con yeso piedra, 

Selección del largo del orco,- Sobre el mod~ 
lo se toma la distancia de un tubo a otro ¡:asando por los 
cuellos rJentarios con alambre de l igaduru latón al que se 
le han hecho acodamientos pa.re entrar en los tubos, y a -
nivel de la parte masial de la bandu, y otra por la pa.rte 
gingival de la corono del diente, Se estira el alambre -
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selva los acomodamientos, se mide el largo y nos dará la­
distancia que sep:<ra los pernos, 

Contorneado !el arco a nivel del anclaje. -
Seleccionando el arco se hacen acodamientos o la parte 
mesial de la banda de anclaje (Xlru ¡:Ermi tir que el ala'n ~ 
bre que va por la parte oclusaJ. crmtomee la arcada a ni­
vel dE>.l cuollo de los dientes. 

Adaptación del largo del arco a los cuellos -
dentarios,- Se introduce un ¡:erno en uno rte los tubos y­

se obliga al otro aproximadamente 1 0!1, , so presiona el -
alambre y se hace pasar la corriente hasta que le dé una­
coloraci6n roja oscura.. ~sta operación so repite a lo -

·1argo del arco, al final izarlo estard adaptada en forma -
pasiva a los cuellos dentarios, Cuando existen grandes -
irregularidades en los arcos, o ausencia de dientes es 
preferible adaptar el arco por medio de alicates. 

Doblez de cierre.- Cuando ya est~ adaptado el 
arco se procede u lloblar los extremos libres ~s delgados 
con el alicate de Mokell ops en forma redondeada, de mo-­
do que se dirigan nuevamente hacia delante sobr·epasando -
mesialmente el perno que entra en el tubo de anclaje, 

Cierre de Oteño del arco lingual,- Por su 
utilidad prdctico es interesante mencionar la modifica- -
ci6n del or, Otoño ¡:ero el cierre de arcos linguales, este 
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autor des¡:u~s de experimentar los distintos sistern(;¡s de­
cierres para los arcos linguales, introdujo una mod lfica­
ci6n consistente en un acomodamiento del arco ¡:ara que sj 
guiara las partes :l.nternas del tubo vertical de anclo je,­
formando las ramas r.oralelas y prolongando por distal, 
hasta que el extremo posterior del cierre Cf..JBdara en con­
tac t:n r.nn Al r:l ien te pilar. El r inal del aloml.irn se encur 
va ¡:ara que entre en la ¡:arte inferior de la "u", que fo.r 
man las dos ramas ¡:aralelas que entran en el '.ubo y lo -
grar así un anclaje más seguro, 

Utilización del arco lingual,- Puede emplear­
se c01juntamente con cualquiera de los apnrutos del arco­
vestibular. Constituye un buen medio de unclaje ¡:ara es­
tabilizar los molares, o bien sea p:ira evl Lar mesogresio­
nes en los casos de extracción, o cuando se requiere el -
empleo de un mantenedor de espacio. 

Aparato de Hawloy,- Puede afirmarse que la 
plac.a de Huwley !1a sido el punto de partida pJra infini­
dad de modificaciones de la <J ¡:Era tología removible, var i.!:!_ 
ciones en cuanto a la forma y nt'.imero de los ganchos de 
anclaje, agregado de planos de mordida o planos inclina -
dos, etc,, su construcción fue mencionada en el capítulo­

rv. 

c) .- Mantenedor de esp1clo sin bandas,- La 
construcci6n de los mantenedores de es¡:cicio ¡:esívos fun 
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cionalos removibles, deben ser todo lo posible, Son un 
ahorrro de tiempo para el e.o. y su menor costo pone este 
servicio al alcance de la gran mayoría de las ¡::ersonas, 

d).- Arco vestibular.- A rrenudo un simple ar­
cu vestibult:J.r es el único alambro que habrá de contornear, 
ayuda a mantener el aparato en la boca y en el maxilar S.!;! 
¡::erior, evito el desplazamiento de los dientes anterio 
res hacia adelante. No es necesario este arco vestibular 
para mantener.Ju::.' de espacio ya que, la mi.graci6n de los 
dientes anteriores estará im¡::edida ¡:;or 1as caras 1 ingua -
les de los dientes anteriores su¡::eríore'.l, 

Puesto que el arco vestibular es utilizado ~ 
ra retensi6n debe ir lo bastante cerca de la encía, canu~ 
mente si el arco vestibular incluye los incisivos se ob -
tendre una ret:onción suficiente, El ex11men de los di.en -
tes en nclusifin indicar~ si es majar doblar· el alctrrbre cil 
rectamente sobre la cúspide dol canino oponiendose al ni­
cho vesl:ibular del arco inferiur, o cuando el reborde lin 
gual del. canino inferior corresponde al nicho lingual del 
arco superior estando J.os dientes en oclusión, 

Por lo general se util lza alambre de cromo n_i 
quel de O, 032 6 O, 026 si la intorfnroncia oclusal fuera -
un problema pueden utilizarse las Ci, 5 ddcimas (O, 026), de 
un alambre de acero inoxidable, O!~ mds dificil de doblar­
quo ol de cromo níquel y en consecuoncia no se distors:lo­
nard f1foilmente y ¡::tJede utilizarse un didmetro menor, 
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e).- Espolones interproximales,- oespués -
de los apoyos oclusales, para una retenci6n adicional son 
utilizados los espolones, en los inferiores la retenci6n­
no suele ser un problema pero debido al constante jugue -
tea con la lengua que hoce el niño o bien a su incapaci -
dad psra mantener el arnroto durBntG las cnmirJn3, puodcn­
ser necesarias el arco labial y los estribos o espolones­
interproxirmles, asi como, apoyos oclusales, 

f),- Abrazaderas,- Ya m~s complejas pudiendo 
ser simples o tipo Crozat modificado siendo 6ste último -
no r.,uy usual cuando se requiere mantener el espacio,­
ya que, es muy complicado, Los ganchos sim[Jles pueden 
ser proximales o circunferenciales, 

oebido al aspecto de la anatania dentaria, -­
la abrazadera circunferonciul tiene que terminar por lo­
general can su ex tnsmo 1 ibre a la ol tura de la cara me -
sial, 

Fuera de la ro tensi6n hay otra razón psra 
usar o no las abrazaderas la cual se refiere a la rela 
ci6n linguovestibular de los dientes antagonistas. La 
presencia de acril ico en Ja cara 1 ingual de un diente pu~ 
de a menudo hacer que ese diente se mueva hacia vestibu -
lar, 

Como el caso en el cual hay un mantsnedor de-
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espacio en maxilar superior ~s una relaci6n cuspfdea de­
borde a borde, en sentido bucolingual de los molares en~ 
gonistas, si fuere posible serd conveniente evitar las 
abrazaderas en el maxilar siirorior con el fin de porn:iUr 
el movimiento en ~ste hacia vnstibular, siendo esto ya n~ 

tural debido a un fen6meno nutural de desarrollo, a bien­
por la influencia del acril i.co, Sin embargo si el prabl~ 
ma de espacio estuviera limitado al maxilar inferior pero 
existiera la misma relaci6n descrita de los molares, una­
abrazadere. en el molar inferior impediré su movimiento l~ 
teral lo cual evitaría una mordida cruzada y aún permi ti­
ria que el molar superior alcanzar a una relaci6n 1 inouo­
vestibular normal, riediante una expanci61 fisiológica nor 
mal, si estuviera presenta en potencia, 

A veces los molares SL;;..eriores es~n en una -
vestibulc •;ersión to·L:ll cnn respecto a las inferiores, es-

te estado borcJoa lo que puede denaninarse como "mordido -
cruzada invertida", en tal situación si el mantenimiento­
del espacio es el problema, los ganchos en los molares i_!!! 
pediré nuevos desplaznmientos laterales, esto en combina­
ción con la expansión fisiol6oica del maxilar inferior, -
pudiendo establecer unn relacj ón 1 inguovestibular normal. 

g) .- Mantenedores de Espacio con bandas,- CO.!J 
sidorando las vantajas de los mantenedores de espacio re­
moví ble de acrílico, tendr~ que haber muy buenas razones­
para utilizar bandas, pudiendo ser una la falta de coope­
ración del paciente por lo cual debamos recurrir a las 
bandas, asf tambi~n cuando existe p1rdida unilaterel de -
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molares temporales se colocaran entonces las bandas que -
puoden combinarse con arcos cunndo existe la ~rdida pre­
matura del segundo molar tempor'Orio, si Fuera posiblo se-­
colocare una banda al primer molar temporario; tomarernos­
una impresi6n de ~se cuadran to antes de ex traer el segun­
do molar temporal, teniendo yo nuestro modelo solda:r'l:lmos­
un alambre a la cara distal de :Jo bnnda, y la doblare111us­
a la altura distal del alveolo del diente ya extraído, -
el cual previamente ha sido recortado del modelo para el!'; 
borar el mantenedor de especia el cual ird cementado al -
primer molar temporal, debemos de mantener buena visibili 
dad el alveolo para lo cual ajustaremos ol alambre a que­
to que la cara mes ial del primer molar p:Jrrnanente el cual­
suele ser visible. El largo del dobles odecuado del -
alambre podré1 calcularse por medio de lo radiografía, se­
coloca la bandE en la boo.3. y se verifico la posici6n de -
~sta en la boca así como, del alambre que hace intrusi6n­
en el tejido gingival mediante la dicha 1·:...diO'.]raf:ta. 

A veces se provoca la ~rdida prematura del -
canirw temporario pvrei permitir que el incisivo central y­
lateral pueden rotar y tanar su posici6n correcta. 

El uso de las bandos en segundos molares tem­
porarios con un arco lingual sol.e.Jada a ellos adaptada en­
la unión do los cíngulos con la oncfa de los incisivos 
mantondrd el espacio abierto. El uso de tubos linguales­
verHcales y de pernos sol dados al arco lingual transfor­
mar~ a este aparato en mantenedor de espacio semifijo. 
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Es casi axian~tico (seguro), que si se ha de­
usar un mantenedor de espacio con bandas dtü tipo reci~n­
mencionado las bandas deben de ir sobre lon segundos mol~ 
res temporerios y no sobre los primeros pennanentes ¡ las­
bandas para los sequndos molares temporalm1 son fáciles de 

h<cC•:"r y st• rosir;iOn os ::it1s anterior que sobr-e los molares 
permanentes, así como, el hecho ne que estdn m~o erupcio-
nados dandole esto al profesionál un aspecto rnejor, la 
forma campenar naturel del molar temporal se presta para­
la construcciOn de una banda bien contornoada y de buen -
ajuste. 

Muy a menudo la cantidad de oup:icio necesario 
para acomodar los incisivos inferiores es muy paca, sien­
do en tul caso; el espacio adicional se obtiene pasando -
el disco por las caras mesicües de los caninos temporales 
en vez do exb'aerlos, Este procedimiento cuando se puede 
utilizar f.!]. imina la necesidad de un mantenedor de RS[:'Acio, 

tambiSn 0•1 v itQL en otras ocasiones tallar con disco los­
dientes tornporales, pnr ejemplo: cuando un primer premo 
lar superior está pare lnlment.o erupciunado y el canino -
tambi~n. El taller con disco el segundo molar temporal -
permitin:1 el movimienlo hacia distal del primer premolar, 
bajo la influencia de erupción del canino permanente. 

En otras ocasiones hay nocesidad e.le construir 
un mantonador de espacio con bandas on el sector anterior 
dela boca, el mantenedor no debe ser del tipo rígido ya -
que, imp?dird cual~ier expansi6n fisiol6gica del arco m.!;: 
xilar. El mantenedor de espacio de ¡:¡emos soldados y tu-
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bo es el tipo mejor pa.ra.estos casos, el perno p.¡ede des­
lizarse ¡:arcialmente fuera del tubo ante el crecimiento,­
en sentido lateral de la arcada dentaria. 

La erupci6n retardada de un incisivo central­
rermanente, puede requerir un manlenedor pudiéndose utili 
zar tambi~n el de perno y tuhn, con frente esi:Jjtico. 
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e o N e L u s I o N E s 

La ortodoncia es la parte más especializada~ 
de la odontología y seguramente la más comp.letn, pues e1-
diagn6stico es dificil y los tratamientos que se van a 
realizar mds largos y canplicadns que los de otras l't11nt1S­

de la salud dental. En el diagn6stJ.co debe tRnArse en 
cuenta que nos encontremos frente a anomalías cuyas cau­
sas habr~ do buscar en muchas ocasiones en factores here­
ditarios, que no ¡:x:¡drán ser adecUa.damente tra todos por a,! 
guien que no sea un verdadero especialbl:o en la materia, 
por otra parte , las t~cn icas mecánicas u t. i l izadas en la -
correcci6n de dichos anomalías, requieran habilidad y de~ 

troza por parte del operador y el desarrollo de un senti­
do crítico en la conducción de los distintos movimientos­
der.ta~ios, teniendo siempre presente que los tratamientos 
deben hacerse con un criterio biológico de los tejidos 
que van a sufrir las consecuencias de talos m~~11imientos,­
Es indispensable pues tener siempre presentes las limitA­
clones a yue se es tan sujeto corno pr<1ctico no r:mpecial iz!: 
do, reconociendo cuando su esta capacitado y cuando no ~ 
ra el tra !:amiento de casos ya más complicados. 

Por otro lado el odc::ntologo de pri1ctica gene­
ral siempre estard en posibilidad de prevenir anomalías -
mayores y esta es, nos parece, la labor m~s importan te que 
en campas cama la ortodoncia pademos dosarrollur, 
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