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l N T R o o u e e J o N 

Cada dfa el número de pacientes de Ortodoncia va au

mentando considerablemente. Quiil de los servicios de los· 

Odont6logos, la Odontologfa para nifios es de los mas descut 

dados y el mas necesario. Un tratamiento dental inadecuado 

o no satisfactorio durante Ja infancia, puede determinar un 

dafio permanente, en todo el aparato masticatorio, dejando a 

la persona con muchos de los problemas dentales que son co

munes en la poblaci6n adulta actual. 

La prlctica de la Odontopediatrla exige cierta prep! 

raci6n tlcnica especifica, requiriendo la adquisici6n de -· 

vastos conocimientos en Odontologfa, aplicables al nifio y • 

solaaente al nifto. 

En Odontopediatrfa son necesarios mayores conocimi~! 

tos que en la prlctlca 1eneral, debido a que los niftos se -

encuentran en creciaiento y desarrollo dando aodificaci6n • 

contln11a. El cuidado inteli¡ente del proceso de desarrollo~ 



asl como la resistencia a las enfermedades de los tejidos -

bucales, es susceptible de producir una extructura oral peL 

fecta. 

Virtualmente en la Odontologia para ninos no existe

fase mas importante que no sea preventiva en su significado 

mas amplio. 
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CA I' 1 T U L O 

ORTODONCIA 

Definici6n, 

En 1907, Angle afira6 que el motivo de la ciencia de 

la Ortodoncia es: "La COTTecci6n de las maloclusiones de • 

los dientes''. En 1911 Novjes, defini6 la Ortodoncia co110:· 

"El estudio de la relaci6n de los dientes con el desarrollo 

de la cara y correcci6n del desarrollo detenido y perverti· 

do". 

En 1922, la Sociedad Britlnice de Ortodoncistas pro· 

puso la siguiente definici6n: "La Ortodoncia coaprende el· 

estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares, de • 

la cara especialmente y del cuerpo en general coao influen· 

cias sobre la posici6n de los dientes; el estudio de la ac· 

ci&n 1 reacci&n de las fuer&as internas y externas en el d~ 

sarroUo y la pravenci&n, as! co•o la correccHn del d•••·· 

rrollo 4atenido y pervertido. 
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ORTODONCJ A PREVENTIVA 

Es la acci6n ejercida para conservar la integridad -

de lo que parece ser oclusi6n normal en determinado momento. 

En Ortodoncia Preventiva estan aquellos procedimien• 

tos que intentan evitar los ataques indeseables del medio r 

ambiente, o lo que pudiera cambiar el curso normal de los -

acontecimientos, 

La corrección oportuna de lesiones cariosas ( espe•· 

cialmente en &reas proximales ) que pudiera cambiar la lon

gitud de la arcada, restauraci6n correcta de la dimensión • 

mesio distal de los dientes, reconocimiento oportuno y eli· 

minaci6n de HAbitos bucales que pudiera interferir el desa

rrollo nor•al de los dientes y los maxilares, todos son 

ejemplos de causas de maloclusión que pueden eliminarse con 

ortodoncia preventiva. La dentición es noraal al principio, 

y el fin principal del dentista es conservarla igual. toao 

ejeaplo de trataaiento serta colocacl6n de un aantenedor de 

espacio.para conaervar la posici6n de loa. dientes 



C A P J t U L O I I 

ERUPCION DENTARIA. 

Piezas Maxilares, 

Dentici6n Temporal. 

Pieu Dentaria 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

Esmalte Completo 

1/2 meses 

2 112 meses 

9 meses 

6 meses 

JI meses 

Piezas Mandibulares. 

Incisivo Central 2 I/2 meses 

Incisivo Lateral 3 meses 

Canino 9 meses 

Primer Molar s 1/2 aes es 

Seaundo Molar 10 111eses 

Erupci6n 

71/2 meses 

9 meses 

10 meses 

14 meses 

24 meses 

6-7 meses 

7 meses 

16 meses 

12 meses 

20 aese1 



b 

Piezas Maxilares. 

Dentici6n Permanente. 

Incisivo Central 4-S anos 7·8 afíos 
Incisivo Lateral 4-S arios 8-9 afíos 
Canino 6 :1 afíos , , • 1 2 afias 
Primer Premolar 5-6 aftas 1o·11 afios 
Se¡undo Premolar 6·7 arios ,, -12 afios 

Prher Molar 2 , /2 - 3 arios 6-7 afios 
Se¡undo Molar 7-8 afias 12· 13 atlas 
Tercer Molar 12-16 afias 17-21 años 

Piezas Mandibulares 

Incisivo Central 4.5 afies 6-7 aftas 
Incisivo Lateral 4.5 atlas 7-8 afias 
Canino 6-7 afias 9-10 afies 
Primer Premolar S-6 afias 10-12 arios 
Se1undo Premolar 6·7 arios 11-12 afias 
Priaer Molar Z-21/2 aflos 6-7 afies 
Se1undo Molar 12· 16 afias 12-16 al\01 
Tercer Molar 12-16 afias 17-21 al\os 
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A) Retardo de la Eruvci6n. 

Hay ocasiones durante el cambio de los dientes, en • 

que se pierden los dientes deciduos y los suscesivos que 

son los permanentes, parece que nunca harSn erupci6n, 

Ademfts de la posibilidad de un trai.torno endocrino • 

(hipotiroidismo), la posibilidad do falta congénita del --

diente permanente y la presencia do un diente supernumera•4 

rio o ralz decidua (obstáculo en el canino), hay tambi@n la 

posibilidad de que exista una "Barrera de Tejido". 

El tejido denso aeneralmente se deteriora cuando a-· 

vanza el diente (esto no ocurre siempre). 

Si la fuerza de la erupci6n no es vigoroaa puede fr~ 

nar la erupci6n del diente durante un tiempo bastante consl 

derable. Como la formaci6n radicular y la erupci6n van de

la mano, este retraso reduce aún mas la fuerza eruptiva. 

La p6rdida prematura de un diente dcciduo, requiere

la ob1ervaci6n del permanente, aunque se haya o no colocado 

un mantenedor de espacio, puesto que en ocaciones se puede

foraar una cripta 6sea en la linea de la erupci6n del pera!. 

nanta, la cual lapida la erupci6n da eate. 
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Pérdida. 

Los J1entes deciduus sirven de mantenedores de espa

cio para los permanentes, ayudan a los antagonistas a mant~ 

ner su nivel oclusal correcto y sirven de 6rgano de la mas

ticaci6n. 

Tambi6n es importante la extr~cci6n prematura de los 

dientes deciduos para aliviar una maloclusi6n. 

Cuando hay falta general de espacio en ambas arcadas, 

se extraen prematuramente los caninos deciduos, as! la nat~ 

raleza intenta proporcionar mas espacio para acomodar a los 

incisivos permanentes. 

La conservaci6n del espacio en estos casos puede re

sultar contraproducente para el paciente, por el contrario· 

cuando existe oclusi6n normal en principio, y las radiogra

fias demuestran que no hay deficiencia en la longitud de la 

arcada, la extracci6n prematura de los deciduos posteriores 

debido a caries puede causar maloclusi6n, salvo que se uti

licen aantenedores de espacio. La lucha por el espacio en· 

el aedio'6seo en expanci6n es a veces critica, puesto que • 

pueden existir en el alveolo 48 dientes al •isao tiempo. 

La plrdida de una o •••-piezas puede 



quilibrar la oclusi6n normal y sana. 

En las zonas anteriores raras vt'ces es necesario man· 

tener el espacio si hay oclusi6n normal, tanto superiores -

como inferiores. 

Cuando existe deficiencia en la longitud de la arca

da o problema de la sobremordida horizontal (overjet), Jos

espacios pueden perderse r§pldarncnte. 

La p~rdlda del primero o segundo molar deciduo, sie! 

pre es motivo de preocupaci6n aunque la oclusi6n sea normal, 

dado que causa con toda seguridad, el desplazamiento mesial 

del primer molar permanente y atraparA los segundos molares 

en erupci6n. 

En la arcada inferior el ancho conbinado del canino, 

primer molar y segundo molar deciduos, es como promedio ---

1. 7 mm mayor cada lado que el ancho de los sucesores perma

nentes. 

En la arcada superior este Espacio libre es de sola

mente 0.9 mm, debido al mayor tamafto del canino pennanente• 

y del primer y se¡undo premolares. Esta diferencia es nec! 

sarta para per•itir el ajuste oclusal y la alineaci6n final 

de los lncl1lvo1 y un aju1te final de la oclu1l6n al corre• 

air•• la relacl6n dal plano tar•lnal. 

H&Ulldo aolu .• dadduo 
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causará con toda seguridad, el desplazamiento mesial del -

primer molar permanente y atrapará los segundos premolnres

en erujici6n. 

A6n cuando hace erupci6n el premolar, es desviado en 

sentido vestibular o lingual hbsta una posici6n de maloclu

si6n. Al desplazarse mesittlmcnte el molar superior, con -

frecuencia gira, despluzandose la c6spide mesio-vestibular

en sentido lingual, lo que hace que el diente se incline. 

En la arcada inferior, el primer molar permanente, -

puede girar menos, pero con mayor frecuencia se inclina so

bre el segundo premolar san inclutdo. 

Si la oclusi6n se encuentra "cerrada" y si existe e~ 

pacio adecuado para la erupción de los dientes subcedáneos, 

disminuye la tendencia n la pérdida del espacio en la re-~

gi6n en donde se ha extrnido prematuramente el molar deci-

duo. 

Basta poco para desequilibrar el desarrollo dentario, 

con la extracci6n prematura de los dientes deciduos, el de~ 

tista deber& conservar el programa de erupci6n normal, col~ 

cando restauraciones anat6micas adecuadas en los dientes d~ 

ciduos y conservando la integridad de la arcada. 

La plrdida preaatura de los dientes peraanentes es -

un factor etiol61ico de aaloclusi6n tan iaportante 
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pfrdida prematura de los dientes deciduos. 

Si la pfrdida de los primeros molares permanentes, -

sucede antes de que la dentici6n estf completa habrn! Acor 

tamiento de la arcada resultante del lado de la p~rdida, in 

clinaci6n de los dientes conti~uos, sobreerupci6n de los 

dientes antagonistas y las implicaciones periodontales sub

secuentes disminuirán la longividad del mecanismo dental. 

Las fuerzas morfogenfticas, anat6micas y funcionales 

conservan un equilibrio dinimico en la oclusi6n. 

Retenci6n. 

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsor 

bidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los suceso-

res permanentes pueden ser afectados y no harln erupci6n en 

otros se¡aentos de la boca, o pueden ser desplazados e una

.Posici6n inadecuada, también la interferencia mecánica pue-

de hacer que se desvlen los dientes permanentes en erupci6n 

hacia una posici6n de maloclusi6n. 

Se debe conservar el intinerario de erupci8n de los

dientes al misao nivel en cada uno de los cuatro segmentos

bucales. 

Si estln presentes cllnicaaente: El canino, priaeros 

prellOl&HS 8 H¡undos preaolarH en uno . 8 aH 18&HDtOI, 

101 decicluo1 correspondientes se 
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aún firmemente implantados en uno 6 mas de los segmentos ·

restantes, hay que realizar un exámen radlogrAfico completo. 

Se deberin hacer placas periapicales o lamino¡rAficas de •• 

los dientes deciduos retenidos. 

Cuando una rah o parte· de ella no se resorbe al 

igual que el resto de las raices on este caso se deberá 

extraer el diente deciduo. 

No siempre es posible hacer u~ diagn6stico diferen·· 

cial correcto para saber cual fue primero, ¿cual es prima·· 

rio¡ !fu6 acuso desviado el sucesor permanente por la resoL 

ci6n anormal¿ ?existe resorci6n anormal del diente deciduo· 

porque el diente permanente ha tomado un camino de erupción 

anormal¿. 

Es importante reconocer las desviaciones de lo nor·· 

mal. Fxisten limites amplios de lo normal en lo que se fe· 

fiere a le p~rdida de los dientes deciduos. 

Algunos niftos son precoces, y pierden sus dientes a· 

tempranat1adad, otros son muy lentos. Las dos situaciones • 

pueden considerarse dentro de lo normal. 

Por lo tanto el dentista deber& usar el rltao adecu~ 

do para cada paciente en forma individual y no tratar de •• 

ape¡araa a una "tabla o nona". 



Una clavo para descubrir en un paciente en particu-

lar el patr6n es la erupci6n de la dentici6n decidua. Otra 

es la pérdida de los incisivos deciduos y su reemplazo por

los dientes permanentes. 

Cuando un nifio posee to'lla su dentici6n decidw.1 a te!![ 

prana edad, con seguridud se ajustará nsi a la dentici6n -

permanente, El patr6n hereditario es un factor Importante. 

Un exámen radiogrAfico total ayuda a determinar la relaci6n 

entre la edad cronol6iica y la edad dental. Si la edad del 

desarrollo dental es muy avanzada o muy retardada deberá r~ 

visarse el sistema endócrtno. El hipotiroidismo y la ten-

dencia al mismo puede ser heredada.Y as! encontrarse un pa

tr6n de desarrollo. Como la madure: llega mas pronto, exi! 

te mayor posibilidad de apifiamiento. Un trastorno endocri

no u hormonal trastorna el desarrollo dental. 

El empleo de cortisona y otros corticoides puede --

afectar el desarrollo dental. 

A6n cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse -

a tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan eru2 

ci6n los dientes peraanentes. 

Cuando se encuentran fra.-entos radiculares, es nec! 

sario realizar ex,menes radioarlficos peri8dicos para veri· 

ficar au.posicl6n. Estos fraamentos aeneralmente son incot 

porados al hueso alveolar, y penanecen 11lnto111lticos. 
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Sin embargo pueden provocar la formaci6n de quistes, 

deberán ser extraidos sin poner en peligro los adyacentes.

Otro factor es la ruptuwa de la membrana periodontHl en uno 

o aas puntos estableciendo un puente 6seo entre el diente • 

y la limina dura evitando la erupci6n normal, a esto se le· 

da el nombre dr anquilosis. Esta puede presentarst en el · 

aspecto vestibular o lingual, y por lo tanto, no reconocer

se en la radiografia normal, cltnicamente parecerl un dien• 

te sumergido. P.1 diente anquilinoso no hace erupci6n, si -

es dejado puede ser cubierto, por los tejidos en ~recimien

to, encerrando al diente,los dientes conti¡uos al ocupar e! 

tos el espacio. Los dientes pennanentes tambi6n pueden es

tar anquilosados. 
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C A P l T U L O I I I 

CAUSAS DE LA MALOCLUSION 

A) Herencia. 

Se puede decir que existe un determinante genEtico -

definido que afecta a la rnofologia dentofacial. El patr6n

de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente her! 

ditario. 

Existe caracteristicas raciales y familiares que --

tienden a recurrir, el hijo es producto de padres de heren

cia diferente; habiendo la posibilidad de recibir una carPf 

teristica hereditaria de cada padre. Puede heredar tamafto· 

y for•a de los dientes tamafto de los maxilares, forma y re· 

laci6n, confi1uraci6n muscular de los tejidos blandos tanto 

del padre collO de la madre, pudiendo ser posible tambifn •• 

heredar de uno el taaafto y forma de los dientes y del otro· 

el de los aaxilare1. 
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El estudio cuidadoso de los padres nos ayudar& a es· 

tablecer la base causal, tambi6n el estudio de los hermanos 

es importante para las claves de tendencia hereditaria. 

Ciertas características poseen mayor probabilidad 

hereditaria que otras. Al ¡¡unas son dominantes y otras rcc!!_ 

sivas; dos factores rcccsivos pueden combinarse y volverse· 

dominantes, o una dominante puede ser contrarestada por el· 

potencial genético del plro padre, y la caracteristica des! 

parecer en los hijos. Ciertos ¡enes son mas propensos a la 

combinaci6n. A partir de esta podemos hacer ciertas obser· 

vaciones generales de la herencia en la etiologfa de la ma· 

loclusi6n. 

Nuestra influencia racial hereditari•, las caracte·· 

risticas dentales como faciales. Donde ha habido mezcla de 

raias, hay discrepancias en el taaafto de los maxilares y 

trastornos oclusales. 

Los antrop6logos dicen que los maxilares se estan ·

achicando, •ayor frecuencia de terceros molares inclufdos,

mayor falta cong6nita de ciertos dientes, asl coao una ten·· 

dencia retroanática del hombre al ascender en la escala de

la evaluaci6n. 

Tipo Facial Hereditario. 

11 Upo fac.hl recibe influenc.la huedltarla. Al -· 

ortodoacllta Hto •• .. lncllca que 
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extructuras dentarias, segQn el tipo facial. F.l predominio 

del factor morfogen6tico afecta profundamente a los objeti· 

vos ortodonticos y resultan terapAuticos. 

Herencia en el Patr6n de Crecimiento y Desarrollo. 

El patr6n morfo.:unét ico final posee un fuerte compo

nente hereditario, es razonable pensar que la consccuci6n -

de este patr6n se encuentra tambiAn parcialmente bajo la i~ 

fluencia de la herencia, El ambiente influye en forma im-

portante y puede modificar el patr6n hereditario predetermi 

nado. El advenimiento de la pubertad varia-en las diferen

tes razas y segfin la distribuci6n geogrlfica. 

Caracteristicas moffo16gicas hereditarias y dentofa• 

ciales especificas. La herencia puede ser si¡nificativa en 

la deterwiinaci6n de la1 siauientes caracter!sticas. 

1) Tamafto de los dientes. 

2) Anchura y lonaitud de la arcada. 

l) Altura del paladar. 

4) Apiftamiento y espacios entre los dientes. 

5) Grado de sobremordida sa1ital. 

La herencia dese•pela un papel i•portante en las si· 

1uiente1 condiciones: 

1.· Ano•allas con1lnita1. 
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l.· Asimetda faciales. 

3.- M1crognat~a y macrognatia. 

4.- Macrodoncia y microdoncia. 

S.- Oligodoncia y anodoncia. 

6,- Variaciones en la forma de los dientes. 

7.- Paladar y labio hendidos. 

B.- Oiastemas provocados por frenillos, 

9.- Sobre mordida profunda. 

10.-Api~amiento y giroversi6n de los dientes. 

11.-Retrusi6n del maxilar superior. 

12.-Proanatismo del maxilar inferior. 

B) Medio Ambiente, 

1.- Congénitos. 

Fácil es hablar del papel de la herencia en la etio· 

logia de la maloclusi6n y ver el efecto de los defectos co~ 

génitos en la integridad de las arcadas dentarias. Es mas

dificil categoriiar los factores etiol6gicos restantes. Pri 

mero dominando todos los trastornos espec1ficos, se encuen· 

tra el deterainante aen6tico. 

En los defectos Cong6nitos co•o paladar hendido, la· 

herencia desempefta un papel en el 35\ de los casos. Tam-·· 

bi•n ocupa un lu1ar si1nificativo en los probleaas de nGae

ros de (diantes supernU11erarlo• o faltantH), consecuci6n • 

t 
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del patrón definitivo, forma y tamano de los dientes. 

Hay que recordar que donde la ontogfnia recapitula -

la filogenia y los fenotipos son el producto de los eenoti· 

pos, el producto final es une muestra del potencial heredi

tario, 111odificado por un arnbl1>nte dinámico. 

Wingate lodd ha observado: Les caras difieren y la -

mayor1a nos sentimos contentos al pensar que las diferen-·· 

cias son principalmente debidas a tendencias hereditarias -

impl1citas en los géncs. Pero como la cara al igual que el 

resto del cuerpo, es un objeto pllstico y los contornos --

adultos son el resultado final de un patr6n de crecimiento

que en sus desenvolvimiento puede ser apresurado, interru~ 

pido alrazado, distorsionado o inhibido por diversos probl~ 

mas de salud o por vagas influencias orginicas organizadas, 

es obvio que el medio ambiente externo, especialmente el i!!. 

terno, contribuyen en gran forma al resultado final. 

2.- Adquiridos (Hlbitos). 

El hueso, es un tejido pllstico que reacciona a las· 

presiones que continuamente, se ejerce sobre fl. 

Tanto los aodelos de yeso coao las placas cefalo•f-

trica1. son elementos estlticos, sin eabar10 conviene real! 

trar peri&dica .. nte 1• aorfoloala inicial y caabios sub••-

cuentes de la aorfoloala causados~por la influencia del pa• 



lO 

tr6n hereditario nTiginal, metabolismo, enfeTrnedades, creci 

mient • v desarrollo, funci6n y los esfuerzos del dentista. 

La electromiografia propoTciona un método mas objett 

vo y definitivo para apreciar la actividad muscular, duran

te y después del t1~tamiento ortod6ntico, es el estudio de· 

la actividad eléctrica muscular. Una pequefta cantidad de -

corriente eléctrica es creada cuando el músculo se contrae. 

Los medios actuales para registrar la actividad mus

cular, son la grabadora de tinta cristogrlfica, el ascilis· 

copio de rayos cat6dicos y la arabadora de cinta maanltica. 

Los músculos masticadores como los otros músculos de 

la cara con los que estin intimamente ligados poseen otras

funciones iaualaente importantes, o mis; la persona común -

coae tres veces al dfa, pero dealute todo el dfa, respira -

todo el dla y habla buena parte del tiempo. Adeals de la -

aasticaci6n degluci6n, respiraci6n y habla, existe un papel 

a6n aas importante el de la postura. Los estudios electro

aioarlficos y cinerradiogrlficos, adn en la posici6n postu· 

ral de descenso el •Gsculo se encuentra en funci6n activa,· 

aantentendo un estado de equilibrio entre los tejidos blan• 

dos y los elementos aseos. El sonido aodulado caracterlstl 

co otdo en una 1rabacl6n aloaraflca de personas con oclu··· 

al6n noraal conflraa que existe cierto nivel de actividad • 

conatante aGn en la postusal de descanso. 
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F.n las grabaciones con personas de maloclusi6n no se 

graba el sonido parejo sincronizado que emiten las fibras -

musculaTeS perif6ricas asociadas con la oclusi6n normal. -

Hay cambios aún mas importantes que se producen con los co11. 

tactos oclusales prematuros y la actividad muscular de com

pen&aci6n durante la func16n activa. La ~ctividad puede 

cambiar la mofologia 6sea, acentuando la maloclusión. 

Si existe una mala relaci6n entre los maxilares, di

ficultando 11 funci6n auscular normal, puede presentarse -

una adaptaci6n de los músculos. La naturaleza siempre tra• 

ta de funcionar con lo que tiene, de tal manera que se est! 

blece actividad funcional muscular de la compensaci6n para

satisfacer las exigencias de la masticaci6n, respiraci6n, • 

degluci6n y habla. Ejemplos de esta actividad de compensa· 

ci6n se observan en las maloclusiones de clase 11 y clase -

111. Despu6s del tratamiento ortod6ntico, la adaptaci6n a

la nueva relaci6n morfol6gica es facilemnte observada. Nor 

malmente eft la posici6n postural de descanso existe una se~ 

rie de equilibrio de las fuerzas musculares intrabucales y

extrabucales, con la •usculatura bucal y peribucal pasiva-

•ente evitando el desplazamiento anterior de los dientes, -

Adaitaaos 'l\le esto es simplificar en exceso ya que las aedl 

das intican por sf solas que las fuerzas no se encuentran -

equUlbradaa. 
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Las presiones linguales son mayores, pero el efecto

hidrlulico masa tisular, indice de elasticidad del c11rrl 1 lo

y patr6n aorfogenético contribuyen a lograr el equillbrio -

total. 

La maloclusi6n original. puede ser resultado de un p~ 

trón her~ditario, pero ha ~ido agravada por la rnalposición

de compensaci6n y mal funcionamiento de la musculatura aso

ciada. A mayor sobrernordida horizontal, mayor interposl-~

ci6n del labio inferior, entre el espacio labial de los in

cisivos inferiores y el aspecto lingual de los incisivos s~ 

periores. Que estos músculos funcionan anormalmente estl-

claro y las pruebas electromiográficas solo sirven para re

gistrar en blanco y negro esta desviaci6n de lo normal. 

En las maloclusiones de clase III, por el contrario; 

el labio inferior es redundante y frecuentemente hipofunci~ 

nal. 

Con una protrusi6n severa del maxilar inferior o de

ficiencia del maxilar superior, se establecer un patr6n in

teresante de actividad muscular en la degluci6n. 

La len¡ua descansa en la poTci8n inferior de la boca, 

pero la punta •• levanta y hace contacto con el borde del • 

benaell6n del labio superior al colocarse detrl1 de los in· 

chivos lnferlorH. 11 cierra de 1• boca •• realhado por• 

. l• l••1ua. y el labio superior. El labio inferior pueda 1l • ·· 



23 

rar levemente sobre si mismo, aumentando la profundidad del 

surco mentolabial. 

Existe protrusi6n de la lengua cuando la porción an

terior se dobla sobre sf misma para lograr un contacto lin

gual dentoalveolar. 

En la maloclusi6n do clase 11, divisi6n I, el labio

inferior continuamente desplaza el segmento premaxilar sup! 

rior hacia arriba y hacia afuera contra un labio superior -

Hipot6nica, flficido y con poca funci6n. Si existe mordida

abierta la lengua puede llegar a ayudar a crear esta defor· 

maci6n. 

P.n las maloclusiones de clase 111, el labio inferior 

es importante, mientras que el superior es muy activo al -

alargarse y presionar sobre los incisivos superiores y el • 

proceso alveolar por la contracci6n del mecanismo del bue-· 

cinador. Esto no significa que la musculatura ha creado la 

protruei8n del maxilar inferior y la retrusi6n del maxilar· 

superior, en las maloclusiones de clase 11, y la retrusi6n· 

del maxilar superior y 11 protrusi6n del inferior en la ma· 

loclusion de clase 111. 

Pero puede haber acentuado esta deforaacl8n en vlr·· 

tud de su actividad funcional da adaptacian, esto nos lleva 

a hablar so~r• los hlblto1 coao eleaentoa c1u111ea da la 



Hlbito de chuparse los dedos. 

Un hábito adquirido, desde un punto de visto psicol~ 

gico, no es mas que un nuevo camino de descarga formado por 

el cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas co-

rrientes aferentes .. 

Los hábitos en relación con la maloclusión deberán -

ser clasificados como: 

1) Utiles. 

2) Daf\inos. 

1) Los hábitos Otiles incluyen los de funciones nor

males, como posición correcta de la lengua, respiración y -

deglución adecuada y u~o normal de los labios al hablar. 

2) Los hábitos daf\inos son aquellos que ejercen pre

siones pervertidas contra los dientes y las arcadas denta·

rias, asl como hábitos de boca abierta, morderse los labias. 

chuparse los labios y chuparse los pulgares, 

llAbito de chuparse los dedos desde el nacimiento has 

ta los 4 aftas. 

El recien nacido posee un mecanismo bien desarrollo· 

para chapar, y esto es un intercambio importante con el •U!, 

do eatarior. Da 11 obtiene no solo nutrici6n, sino taabitn 

la aenaacHn ele euforia y bienestar, tan iaportant• • 

penaablH en la pri•era parta ele.la vicia• 
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Mediante el acto de chupar o mamar, el re~ién nacido 

satisface los requisitos tan necesarios como tener sentido· 

de la seguridad, un sentido de calor por asociaci6n y sen·· 

tirse necesitado. Los labios del lactante son un 6rgano ·• 

~ensorial y es la via al cerebro 4ue se encuentra mis desa· 

rrol lada. 

Existen muchas preguntas por contestar respecto a la 

controversia existente entre la lactancia normal, natural y 

artificial; nci investigaciones ·cientf ficas indican •• 

que no se ha dado suficiente atenci6n a la sensaci6n de gr! 

tificaci6n asociada a la lactancia natural. 

Al buscar unicamente los fabricantes un aparato efi· 

caz para tomar la leche, han ignorado la fisiologia blsica· 

del ac~o de mamar. 

En la lactancia natural las encfns se encuentran se· 

paradas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de •• 

fmbolo, de tal forma que la lengua y el labio inferior se • 

encuentran en contacto constante, el maxilar inferior se ~

desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia adt 

lante y hacia atras, ¡recias a la vla condilar plana, cuan· 

do el •eceni1ao del sacciona•or se contrae y se relaja en • 

foraa alternada. El nifto siente el calor aaradable del ••· 

no, no solo en los tejidos que hacen contacto con el pezen, 

sino taablln con una zona que se extiende aas alll de la b!t 

·ca. 
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La tetilla artificial corriente solo hace contacto ~ 

con la membrana mucosa de los labios. Debido al mal discfio, 

la boca se abre mas y se exige demasiado al mecanismo 1lel • 

buc::inador, el mamar se convierte en ch~par. Con tetilla-

artificial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la gaL 

ganta, en lugar de ser llevada por los movimientos perista!, 

tices, hacia atr6s, cnn frecuencia aumenta la cantidad de -

aire ingerido, 

Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar y

su dependencia de este mecanismo para la euforia, fue perf~ 

feccionada la tetilla de llltex, "el ejercitador" o "pasifi

cador" (chupete). Se espera que esta tetilla anat6mica, · 

junto con el "ejercí tador" usado correctamente re<luzca con

siderablemente la necesidad y el deseo del nifio de buscar -

ejercicio suplementario volviendo al dedo y al pulgar entre 

las comidas y a la hora de dormir. 

Si la lactancia se realiza con tetilla artificial f! 
siol6gicamente disefiada, junto con el contacto materno y 

los mismos, creemos que la frecuencia de los hlbitos prolo~ 

gados de chuparse los dedos serln reducidos significativa·· 

mente. El desarrollo de los hlbitos anormales de la lengua 

y labios ser! reducido, siendo esta la base de los ortodon

nistas. Se recomienda el uso del chupete flsiol81ico para• 

todos los.niftos durante ta lpoca de la e'l'Upci8n de los die!_ 

Sed 11norar .1• fisloloala bbica .de h infancia, 11-:. 
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se les aconsejara a los padres eliminar el hábito de chupa~ 

se el dedo durante el tiempo que es normal (primer ano y m~ 

dio de vida), puesto que los nifios aprender1an a llamar la

atenci6n de sus padres, al tratarles de sacar el dedo de la 

boca. 

Si el nifio posee oclusi6n normal y deja u] hábito al 

final del tercer ano de vida, no suele hacer mas que la so

bre•ordida· vertical, aumentar la sobremordida horizontal y

crear espacios entre los incisivos superiores. También pu~ 

de existir leve apinonamiento 6mal posici6n de los anterio

res inferiores. 

Hibitos activos despu~s de la edad de cuatro anos. 

La mayor parte de los pacientes son hlbitos prolong~ 

dos de chuparse los dedos provienen de ho1ares en que los -

aolestos intentos de que el nino dejara el hlbito asegurá-

ron su prolongaci6n mas alll del tiempo que hubiera sido -

eliminado por el mismo nifto. 

La deforaaci6n de la oclu1i6n puede aumentar en los

niftos que si1uen con el hlbito despu61 de los tres aftos y -

•edio. Esto no ae debe total•ente a los hlbitos de dedos y 

pul1ar 1 sino al auxilio i•portante de la •usculatura perib~ 

cal. 

El auaento de la 1obre110rdida horizontal que acoapa-
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fia a tantos hibitos de dedo, dificultará el acto normal de

la degluci6n, en lugar de que los labios contengan la denti 

ci6n, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los 

incisivos superiores, desplazandolos a6n mas en direcci6n -

anterior. 

Como deglutimos una vez por minuto durante el dia, -

la proyección compensadora de la lengua durante el acto de 

la de¡luci6n. La maduración de la degluci6n se retarda en

chupa•edos confirmados. 

El acto infantil de degluci6n, con su actividad a m! 

nera de Embolo, persiste, o se prolonga demasiado el perlo· 

do transicjonal con una mezcle de deglución infantiles y-

maduras. Este puede ser el mecanismo deformante mas signi

ficativa! 

El hlbito puede ser quizls solamente a la hora de ·• 

dormir, pero el hlbito de lengua continfia adaptandose a 11· 

aorfolo¡ta, por lo que la lengua no se retrae, hincha o 

aplana. 

La funci6n anormal del mllsculo borla de la barba y -

la actividad del labio inferior aplanan el segmento ante~-

rior inferior. Este a6sculo es importante por la funci6n y 

posic16n de descanso. El verdadero peli¡ro es caabiar la -

poalci6n de oclusi6n lo suficiente para peraltir la actua·· . '-'~ 

'-,·· 

ci6a •• las fuerza• auscularas pount••. y CHU' una aalocl! . ·Jft~:~ 

~~-~:! t~Sf~ 

-~- ,, ..... · ~· -

:{1r,;!;:" ·i:c~;·· i'>;,JJ,)":.~,i~~.,ilÍü~ú:, &Ü,ií~:@~¡'.i:;:·.J,~~<::·~ :~,;iX*0:~,;:iJ.M2Xt,ff'.iJ¡.~á;úZ;'};f~;i;;,;1~;¡~~~{~~~~t 



si6n franca. Son estas fuerzas pervertidas las que crean · 

mordidas cruzadas laterales y bilaterales asociadas con los 

hlbitos de dedo. 

Un factor Importante y determinante no es solo la d~ 

raci6n de este h5bito mas alll de la infancia primaria, ta!!!_ 

bi6n lo es la frecuencia del hábito durante el dh y la no

che como la intensidad del hlbito. 

La rnorfologla inicial y el patr6n dentofacial inhe-

rente condicionarl mis cualquier predicci6n de la oclusi6n

final. 

El dafto flsico no es la anica consecuencia de los -

hlbitos de dedo persistentes. En casi todos los casos son

antecedentes de intentos fracasados por desterrar el hlbito, 

el nifio conoce el disgusto que le causa al padre o a los P! 

dres. Tal fracazo puede poner al nifio a la defensiva y au! 

piciar una actitud defensiva o de frustaci6n, higiene mcn-

tal poco deseable. 

Hlbito de Presi6n (labio y lenaual. 

Estos hlbitos son frecuentemente asociados con el d! 

do. Si la aaloclusi6n es provocada por •1 priaer ataque a• 

la lntearidad de la oclusi8n, por ejeaplo chuparse los de·· 

dos, H desarrolla act~vldad ausculH de coapensaci8n y H• 

actntGa Hta deforaidad. · Con. el auaento de la sobreaordicle 
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horizontal se le dificulta a los niftos cerrar los labios c~ 

rrectamente y crear la presi6n negativa requerida para la • 

de¡luci6n normal. 

El labio inferior se coloca detrAs de los Incisivos· 

superiores y se proyecta contta las superficies linguales 

de ellos por la actividad anormal del mGsculo borla de la -

barba. 

El labio superior ya no es necesario para llevar a -

cabo la actividad a manera de esflnter, en contacto con el

labio inferior como sucede en la degluci8n normal este per

manece hiot6nico, sin funci6n y parecer corto y retrafdo. -

A esta afeccl~n se le denomina en la literatura postural de 

descanso incompetente del labio. 

De~ido al intento para crear un sello labial ante··· 

rior, existe una fuerte contraccien del orbicular y del co!. 

plejo del menten. 

Los receptores (huesos musculares), han sido encon-· 

trados en los labiales, Las ter•inaciones nerviosas tlctl• 

les de los labios reciben i•pulsos exteroceptivos aenerales, 

seaura•ente cuapla una funci6n proploceptiva y viceral. P! 

ra la exterocepci6n, parece ser que 101 i•pul101 vicerales· 

e•plean la •is•• vla. Con malocluc16n e Interferencia mor· 

fol61ica con actividad nor•al de loa labios, la actividad • 

coiapenaado ra i•pulloa Hn1oriale1 1 
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viajan hasta la corteza motora, la cual inicia movíinientos

vmlitivos. Parece ser que la mayor parte de esta actividad 

es refleja. 

Durante la deglucifin, la musculatura labial es auxi· 

liada por la lengua. Dependic~1do del grano de su formación, 

la lengua se proyecta hacia adclunte para ayudar al labio -

inferior a cerrar durante el acto de la degluci6n. Han de

mostrato que la actividad de la lengua es mas intensa cua-

tro veces durante la degluci6n normal, que la ocupa creada

por los labios. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una

fuerza restrictiva o eficaz r con el labio inferior ayudan

do a la l~ngua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y 

hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumentando la 

severidad de la maloclusi6n. 

Con el aumento de la protrusHln de los incisivos su

periores y la creaci6n de mordida abierta anterior, las 

exigencias para la actividad muscular de compensaci6n son -

mayores. Este circulo vicioso se repite con cada degluci6n, 

Niftos que chupan el labio inferior o lo muerden, re· 

ciben la •isma satisfacci6n sensorial, previamente obtenida 

del dedo ospont&neamente dejan el hlbito del dedo por el -

del labio, de11raciadaaente este es mas poderoso. Con ••·· 

.. nor fHcuencla adopu11 e1 hlbito la lenaua -:~":' .. 
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hacia adelante y chuparse la lengua por la sensaci6n de pl! 

cer que le proporciona. Existe pruebas que dicen que el •· 

acto de proyectar la lengua hacia adelante es la retenci6n· 

del mecanismo infantil de mamar. 

Con la crupci6n de los.Incisivos a los cinco o seis

mescs de cdud, la lengua no se retrae como deberia hacerlo

y sigue proyoctanJcce hacia adelante, la posici6n de des-

canso de la lengua es tambi~n anterior. 

Moyers afirma que la lengua proyectada hacia adelan

te constituye un residuo del acto de chuparse los dedos. 

·En algunos casos, ll proyectarse la lengua continua· 
1 

mente hacia ade1ante aumentando la sobremordida horizontal-

y la mordida abierta, las proporciones perifericas ya no 

descansan sobre las caspides linguales de los se¡mentos ve!. 

tlbulares. 

Los dientes posteriores hacen erupci8n y lentamente

elialnan el espacio libre interoclusal, La dimenst6n vert! 

cal de descanso y dimena18n vertical se igualan, con los ·

dientes posteriores en contacto en todo momento: Esto no -

es sano para los dientes. Un efecto colateral puede ser el 

bruai1110 o la bricoaanla¡ todo es estrechamente bilateral • 

del aaailar superior al 9escen~er la lenaua en la boca, pr!_ 

porclonando aanos soporte an la arcada superior, 



Cllnlcamente esto se observa como mordida cruzada b! 

lateral con un des~lazamiento por conveniencia hncla un la

do ·a otro, al desplazarse el maxilar inferior lateralmente 

bajo la influencia de.los dientes. 

Es Importante considerar el tamaño de la lengua, asl 

como su función. P.1 efecto del tamaño de la lengua sobre -

la dentici6n~se muestra en estos casos: Un paciente con -

Aglosia Cong6nita, el otro con macroglosia. Posiblemente -

tambi~n contribuye a la posici6n anormal de la lengua la -

presencia de amigdalas grandes y adenoldes. El resultado • 

final frecuentemente es mordida abierta permanente, malocl~ 

siSn a patolog!a Je los tejidos de soporte, 

Método~a tratar los Hábitos, 

No todos los h5bitos anormales relacionados con los

dedos y la musculatura bucal exigen la intervenci6n de un -

aparato. En ocaciones una descuci6n franca del problema ~~ 

con el niño, podrl a menos eliminar el hábito de chuparse -

los dedos, y los otros elementos podrán ser eliminados por

una actividad fisio18gica mas madura. 

La maloclust&n puede ser un problema llaado al tiea• 

po, que es ellainado por si solo con la aaduracl&n de este. 

Se ha descubierto que es cllnlcaaent• provechoso ez!, 

1h a 101 paclentH realizar loa ejercicios de labios y 1•!. 



gua por ejemplo: Pasar la lengua ri tmicamente hacia atrm.-

y hacia adelante sobre los labios cinco o diez minutos an- -

tes de acostarse. La leche tibia o la música al acostarse-

taabiEn tiende a reducir el deseo de chuparse los d~dos. 

Si existe daf\o franco (malocl11si6n total), deberli 

hacerse una historia clinica tomplctn. 

Si se consigue la cooperaci6n del paciente, los pa-· 

dres y los hermanos, deberft considerarse la utilizaci6n de

un aparato. 

Celoeaei6n de los aparatos Fara la eliminaci6n de -

los hábitos. 

Hl momento oportuno para la colocaci6n de aparatos-

es entre las edades de tres y medio a cuatro y medio af\os -

de edad, preferiblemente en verano o en primavera cuando la 

salud del nif\o se encuentra en condiciones inmejorables. 

El aparato desempef\a varias funciones: 

1.- Hace que el hibito de chuparse el dedo pierda su 

sentido eliminando la succi6n. Podri colocarse el dedo en

la boca, pero no obtiene verdadera satisfacci6n al hacerlo; 

Deberi procederse con sU110 cuidado e. informar tanto al nifto 

como a 101 padres que el aparato no es una aedida restricti 

va, que no 1e u.a para evitar cosa •launa, sino para ender! 

&ar 101. clientes, Mjorar la apariencia y :p.-opordonar una • 



'.'maquina para masticas" sana. 

2.- En virtud de su construccien, el aparato evita -

que la presi6n digital desplace los incisivos superiores en 

sentido labial y evita la crcaci~n de mordida abierta, asf

como reacciones adoptivas y dcformantes de la lengua y de -

los labios. 

3.- f.1 aparato obliga a la lengua a desplazarse ha-· 

cia atrls, cambiando su forma durante la posicl&n postural

de descanso de una masa elongada a una mas ancha y normal. 

Como resultado la lengua tiende a ejercer mayor pre· 

silin sobre los segmentos bucJles superiores y se invierte -

el estrechamiento de la arcada superior por el h&bito de la 

deglusi6n anormal; las porciones perlf6ricas nuevamente de! 

cansa sobre la superficie oclusales de los dientes posteri~ 

res evitando la sobreerupci6n de los mismos. 

Si los paciente son ninos sanos y normales. Se ob·· 

servarln pocas secuelas desfavorables, salvo un defecto del 

habla temporal sibilante que ¡eneralrnente desaparece cuando 

el aparato es usado o Inmediatamente despuls de que es ret! 

rado. 

Educacl8n para hlbltos fllos, 
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Aparato usado para el tratamiento del chupado de los 

dedos. 

Una de las formas mas eficaces es una crtba fija. 

Se haco una Impresión de al¡:\nato es la primera vis!_ 

ta y se vactan moldes de yeso en la misma. 

Si los contactos proximales son estrechos, enlazo

na del segundo molar desiduo superior, se colocan alambres

de bronce separadores en la visita y se vactan moldes de y~ 

so en la misma. Si los contactos proximales son estrcchos

en la zona del segundo molar desiduo superior, se colocan -

alambres de bronce separados en la visita. 

A continuación se fabrica el aparato sobre el molde

para colocarlo en una visita subsecuente, los segundos mo-

lares de desiduos superiores son buenos dientes de soporte. 

La corona metfilica completa son preferibles a las -

bandas de ortodoncia ordinarias. 

La porci6n mesial del primer molar permanente, si 

existe, y la porci6n distal del primer molar desiduo, se r! 

cortan sobre el modelo, impidiendo el contacto con el se1u! 

do ~oler deslduo. Un •il!metro o dos es mas que suficiente, 

El alr1en 1ln1lval del se¡undo aolar deslduo, es cortado st 

¡uiondo el contorno de 101 dientes, •••t• una proxlaldad de 

dos a tres a111 .. tro1 sobre la superflcle vestibular, lln•• 



gual y proximal. 

Se selecciona una corona de acero inoxidable de tam! 

fto adecuado, la cual se contornea si es necesario, se con-

tornea la porci6n gingival, ajustandose al contorno gingi-

val labrado sobre el modelo. ~ continuaci6n se cnrta una -

ranura en la corona a nivel do la superficie mesiobucal y -

se lleva a su lugar. 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero

inoxidable o de niquel y cromo de calibre 0.040. El alam-

bre de base en forma de U, se adapta pasandolo mesialmente

a nivel del mlrgen gingival, desde el segundo molar desiduo 

hasta el nicho entre los primeros molares desiduos y cani-

nos primarios. En este punto se hace un doblez agudo para-

1 levar el alambre en direccien recta hasta el nicho entre ~ 

el molar desiduo y el canino primario opuestos, manteniendo 

el mismo nivel elnaival. Es importante no seguir el contoL 

no del paladar si se ha de reducir la succi6n y la satisfa~ 

ci6n cinestesica neuromuscular. 

En el nicho del primer •olar desiduo y canino opues

tos se dobla el ala•bre hacia atrls a lo larao del mlrgen -

hasta la corona del se1undo molar desiduo. El alambre deb! 

rl ajustarse pasiva•ente al colocarse en el •odelo. El ªP! 

rato central consta de espolones y una asa de alaabr• del -

•i•ao calibra, el asa •• eatiande hacia atrl• y hacia 
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ha a un ingulo aproximadamente de 45 grados respecto al pl! 

no oclusal. El asa no deberfi proyectarse hacia atrfis de la 

linea trazada que une las superficies distales de lo& segu~ 

dos molares desiduos. La~ dos patas de esta asa central ~e 

continfia mas allfi de la misma bbrra y se doblan hacia el pa 

Jadar de tal forma que he~an cbntacto con el ligamento. Con 

pasta de soldar a base de fluor y soldadura de plata, se -

suelda el asa a la barra principal. Una tercera proyecci6n 

anterior en la misma curvatura hacia el paladar se suelda -

entre las dos proyecciones anteriores del asa central. ta

barra principal y el aparato soldado son a continuaci6n sol 

dados a las coronas colocados a los segundos molares desi·

duos. Se prefiere colocar un cxc:cso de soldadura en éstas -

uniones, una vez limpiado y pulido el aparato esti listo P! 

ra la colecaciOn. 

En la segunda visita el aparato se retira del modelo 

y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, ce

rrando la.corona a nivel del corte vestibular. Si existen

alambres de separaci6n, se restiran, y el aparato se coloca 

sobre los segundos molares desiduos. Se pide al paciente -

que ocluya firmemente, las coronas se abren automiticamente 

hasta obtener la circunferencia deseada, dictada por los 

dientes individuales; a continuaci6n podrln ser soldados a· 

lo lar10 de la hendidura vestibular que ha hecho. Si el tt 

jido 1in11val se blanquea.•demasiado, o si el paciente se 
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queja de dolor, deberá recortarse afin mas la porción gingi

val. 

El aparato se vuelve a colocar despu6~ del ajuste P! 

rif6rico y se le pide al ni~o que muerda tan fuerte como le 

sea posible. Esto ayuda a ad~ptar los contornos oclusales· 

y as! se verifica si existe prcsi6n en la encla. 

Deberi procurarse que los incisivos inferiores no -

ocluyan contra las proyecciones anteriores del aparato cen

tral. Si existe contacto, estos espolones deberin ser re-

cortados y doblados hacia el paladar. Los dientes de iopoL 

te se aislan, se limpian y se secan, secando perfectamente· 

bien el aparato y se coloca con cemento. Pidiendo al nifto

que lleve el aparato a su lu&ar con la mordida. Las coro-

nas abren la oclusión y constituyen el Qnico contacto supe

rior de los dientes inferiores. Esto no deberl ser activo• 

de preocupaci6n, ya que los dientes superiores restantes -· 

harán erupci6n dentro de una semana hasta ponerse en cantas 

to con los dientes inferiores antagonistas. 

El nifto solo se le advierte que es para endere:ar -· 

sus dientes en ning6n momento se mencionarl que se intenta• 

desaparece el hlbito. Al padre se le pide que proporcione• 

los mlsaoa lnforaes en casa. A los hermanos se les instru

ye de la ai••• manera. 

Sl.e•i•t• tendencia a aordida cruiada 
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los molares desiduos, puede agrandarse la barra central an

tes de cementar el aparato. El alambre tiende a recuperar· 

su forma original, desplazando el primero y segundo molares 

desiduos en sentido vestibular. Si se requiere retracci6n

de los incisivos superiores en este momento, pueden soldar· 

se tubos vestibulares horizontales sobre las coronas de ac~ 

ro )1 colocarse un arco de alambre labial de acero de 0.040-

o 0.045 pulgadas. 

Una vez cementado el aparato, ·se le dice al nifto que 

tardarl varios dias en acostumbrarse a 11, que habrl al¡una 

dificultad para limpiar los alimentos que se alojen bajo el 

aparato y hablarl lentamente y con cuidado, debido a la ba

rra que se encuentra colocada dentro de su boca. No se 

hace menci6n del dedo. Al padre se le dice que habrA poca

•ole1tia, pero que el i•pediaento de habla· residual durarl· 

al menos una semana afectando principalmente a los sonidos

sibil antes. Estos problemas podrln persistir en todo el -

trataaiento. La dieta deberl ser blanda durante los pri•e· 

ros dias, Alaunos niftos salivarln excesivaaente, otros se • 

quejarln de que se les dificulta de1lutir. 

Despuls de un periodo d• ajuste de dos o tres dias,· 

la .. yor parte de 101 niftoa aln no estln conclent•• del ap~ 

rato. Daberln hacerse vlsitaa da revisi6n a intervalo• de· 

tna a cuatro aaaana1. 11 aparato pan •1 hlblto •• neva• 

.. cuatto • Hil .... , ••la aayol' pHté da .101 
. ' . :,; .... ,_ .· '" :--· 



4 1 

periodo de tr~• me&es para que desaparesca el hibito del d! 

do _,5 un buen segur•' en contra de 1a recidiva. 

En la mayor parte de los casos el hibito de~aparece· 

despu6s de la pr\mera ~P•:nR de utilizarle. Despu6& de es· 

te intervalo de tres meses, se retiran primero los cspolo·· 

nes. Tres semanas despu6s de no haber pruebas de recurren

cia, se retira la extenci6n porterior; tres semanas despu6s 

la barra palatina restante y las coronas. Si existe tende~ 

cia a la recidiva, es conveniente dejar un aparato parcial

mas tiempo. Si existe un hibito conbinado de dedo y proye~ 

ci6n de lengua, el aparato se modifica y se deja mas tiempo 

en la boca, 

Proyecci6n de la l.engua 

La lengua se proyecta hacia adelante para acentuar -

la mordida abierta o la protrusi6n de los incisivos superi~ 

res. 

Aparato utiliiado para el trataaiento. 

Es una variante del aparato descrito anterloraente,

tlende a despla:ar la lenaua abajo y hacia atrls durante la 

dealuci6n. Cuando los espolones son doblados hacif abajo -

para que fo1'11en una especie de cerca detrls de los ineisi·· 

vos inferior•• durante el contacto oclusal total de los ft•• 

dlent•• posteriores, obtene1101 una barTera aa• eficaz con·~ 

trala pro.,.ccllD de .ia lenau•• 
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Como el anilisis del hAbito de proyecci6n lingual r~ 

vela que la lengua habitualmente se lleva en una posict6n -

baja y no tiende a aproximarse al paladar, como lo hárfa en 

condiciones normales, un aparato para el hlbito de proyec-

ci6n lingual deberA hacer las dos cosas: 

1) Eliminar la proyecc16n anterior enErglca y efecto 

a manera de ~mbolo durante la degluci6n. 

2) Modificar la postura lingual, de tal forma que el 

dorso' de la misma se aproxime a la b
0

6veda palatina y la pu!!_ 

ta ha&• contacto con las arru&as palatinas durante la deal~ 

ci6n y no se introduzca atravei de\ espacio .. iniclal. 

Al desplazar a la lengua hacia atrls dentro de los -

lfmites de la dentici6n Esta se expande hacia los lados, -

con las prociones perifEricas encima de las superficies 

oclusales de los dientes posteriores. Esto conserva la di! 

tancia interoclusal o la aumenta cuando ea deficiente; de -

esta aanera se evita la sobreerupci6n y el estrechaaiento -

de los se¡mentos bucales posteriores. El acto de dealuci6n 

aaduro es estiaulado por este tipo de aparato, aientras que 

la lenaua se aparta a nueva posici6n y funci6n. 

Para realizar estos prop&sttos, cuando el hlbito de· 

chuparse el dedo no constituye un factor, es aejor eltalnar 

la barra palatina cru1a .. y la eateaclan posterior a aanera 

de asa del aparato 1ln1ual 'I 110dlflcar •1 dlael\o da la crl• 
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ba restrictiva. Los segundos molares desiduos act'1an como

soporte satisfactorios. Si existen los primeros molares ·

permanentes y han hecho suficiente erupci6n, son preferi~·

bles. 

Se hacen buenas Impresiones de alginato de ambas ar

cadas dentarias y se corren. Los dientes de soporte de ye· 

so se recortan en la forma senalada para el aparato inter·

ceptivo del hlbito de chuparse el dedo. 

Se seleccionan coronas Je metal de tamafto adecuado,

cont•rnearidolla porci6n ¡in¡ival. Se hace un corte vesti'~ 

lar en la forma señalada para el aparato que es para elimi· 

nar el hAbito de chupardodos. 

La barra lingual en forma de U. de aleaci6n de niquel 

y cromo o de acero inoxidable de 0.040 pulgadas, se adapta• 

comenzando de un modelo y llevando el alambre hacia adelan· 

te hasta el Area de los caninos a nivel del mlrgen aingival. 

La barra doberl hacer contacto con las superficies lingua-

les prominent•de segundos y pri•eros molares desiduos. 

Despu61 se colocan 101 modelos y se traia una linea· 

con llpii en el aodelo superior hasta el canino opuesto. E! 

ta linea se aprexi•a a la relaci6n anteroposterior de los • 

alraanes iniciales superiores respecto a la dentici6n supe• 

rior. El alaabrt de base •• adapta para ajustarse al con·· 

torno . •.•1 paladar, juat ... nte por el asflecto linpal 



ta linea, y se lleva hasta el canino del lado opuesto, 

A continuaci6n, se dobla la barra y se lleva hasta -

atrls a lo lar¡o del m§rgen ¡ingival, haciendo contacto con 

las superficies linguales y de los primeros y segundos mol~ 

res desiduos y de la corona mQtAlica colocada sobre el pri

mer molar permanente, Posteriormente al reducir 111 mordida 

abierta, el dentista deber§ asegurarse de la porci6n ante-

rior de la barra bRse y su criba no interfieren en la inci

si6n, este es el motivo de que la baTra base se construye -

en sentido lingual respecto al mfirgen incisal inferior. 

Una vez que se haya fabricado la barra base y esta -

haya asumido la posici6n pasiva deseada sobre el modelo su

perior, puede formarse la criba. Se utiliza el mismo cali

bre de alambre que para la barra base. 

Un extremo serA soldado a la barra base en la zona • 

del canino, Utilizando la pieza nOmero 139 o similar, se • 

hacen tres o cuatro proyecciones en forma de V, de tal man! 

ra que se extiendan hacia abajo hasta un punto justamente • 

atrls de los ctnaulos de los incisivos inferiores cuando •• 

los •odelos se ponaan en oclusiSn. No deberl haber contac· 

to que pudiera interferir en la erupci4n da estos dientes.· 

Una vaz que cada proyecci4n en fonaa de v. hara sido cuida• 

doaa•enta fonaada, de tal aanera que los braaoa de laa pro• 

yecciones se encuentren aproxlaada••nte a nivel 4el alaabra 
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base, se le coloca bastante pasta para soldar a base de··· 

fluor y se sueldan al alambre base con soldadura de plata.

El alambre base mismo se coloca sobre el modelo y se suelda 

a las coronas metilicas, Despu6s de limpiar y pulir, se -

prueba el aparato dentro de la ~oca del paciente y estable

cer la circunferencia periférica correcta para las coronas

de soporte. Si existe un estrechamiento .. ilateral antero-

po&Serior, puede ampliarse el alambre linaual. El corte 

vestibular se suelda y asf ~ueda listo para cementarse. 

l.a mordida abierta aumenta por la interposici6n de -

las coronas en la zona del primer molar, esto se elimina en 

una semana. 

El paciente ya no podri proyectar la lengua a•traves· 

del espácio incisal. El dorso es proyectado contra el pal!. 

dar, y la punta de la lengua pronto descubre que la posi-·· 

ci6n mas cómoda durante la degluci6n es contra las arrugas

palatinas, 

Dependiendo de la aravedad del problema de mordida -

abierta, pueckrlser necesario• de cuatro a nueve meses para

ta eorrecci6n aut&noma de la aaloclusi6n. 

No todos 101 aparatos tienen txito por si solos. y • 

en auchos •asos es necesario e indispensable eaplear proce· 

diaientos ortod6ntico1 totales. 
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Sl se ha obrado con cuidado en la elccc16n del caso, 

y se ha estudiado el problema conciensudamente, para asegu

rarse primordialmente-de que se esti tratando un hfibito de

proyecci6n de len¡ua y no una maloclusi6n total y basal, y

si se coloca el aparato oportunamente para que los dientes

ha¡an erupci6n y se deposite hueso alveolar, los esfucrzos

serln reco•pensados. 

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo ex-· 

trabucal. Se colocan tubos vestibulárcs horizontales sobre 

las coronas. Posteriormente si esta indicado, puede emplea~ 

~=un arco de alambre o un arco labial. La mejor edad es -

entre los cinco y diez aftas de edad, si se coloca despu@s -

de esta edad es posible que se requiera de los servicios de 

un éspecialista en Ortodoncia y aparatos ortod6nticos com·· 

puestos. 

Puede emplearse una criba para hAbito, modificada p~ 

ra eliminar la pro1ecci6n lineual lateral y per•itir la ••• 

erupci6n de los dientes afectados. 

Klbito de •arderse l chuparse 101 dedos. 

En aucbo1 casos el hlbito de chuparse 101 labios es· 

una actividad coapensadora causada por la sobreaordida hor! 

&ontal y .. cesiva con la dificultad ~ue'se presenta para ce• 

rrar los la'1os conectaaente durante la ••11uclan. 



E& mas ficil para los niftos colocar los labios en el 

aspecto lin¡ual de los incisivos superiores. Para lograr -

esta posici6n, se vale dol mfisculo borla de la barba, 4ue -

en realidad extiende el labio inferior hacia arriba, 

Es f§cil descernir la actividad anormal del mGsculo

borla de la barba observando la contracci6n y el undureci~ 

miento del mcnt6n durante la de¡luci6n. 

Al i~ual que la lcn¡ua puede deformar las arcadas -

dentarias, tambi~n lo puede hacer un hAbito anormal de la-

bio. Cuando el hibito se hace pernicioso, se presenta un -

aplanamiento marcado, asi como apiftamiento, en el segmento

anterior inferior. 

Los incisivos anteriores superiores hacia arriba y -

adelante hasta una relaci6n protusiva. En casos graves el· 

labio aismo muestra 101 efectos del hAbito anormal. El bo~ 

de bermell6n se hipertrofia y aumenta de volfimen durante el 

descanso. Se acent6a el surco mentolabial o la hendidura • 

suprasinficial, En algunos casos aparece herpes cr6nico, • 

con zonas de irritaci6n y agrietamiento del labio. En oca•• 

clones el hlbito de chuparse los dedos se convierte en act! 

vidad coapulsiva de satisfacci6n, especialmente durante el• 

suefto! Bl enrrojeciaiento caracterfsttco y la lrritaci6n • 

que se extiende desde la aucoaa hasta la piel •ajo el labio 

inferior pueden ser notados por' el dentista, aunque el 
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dre nu dStE conciente del hAbito. Es flcil observar el hl-

bito de degluci5n anormal, as{ como la hiperactividad del • 

mfisculo borla de la barba, el dontista deber4 Interesarse • 

por las consideraciones dinlmicas del sistema estomatngn5t! 

co. La prueba funcional os tan importante como la relaci6n 

oclusal habitual. 

Es importante hacer un diagn6stico diferencial, an·· 

tes de tratar de que se elimino el hlbito del labio. 

Si existe maloclusi6n de clase JI, divisi6n 1 o un • 

problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad

anormal del labio, puede ser puramente compensadora o adap

t iva a la morfologfa dentoalveolar. 

Intentar cambiar la funci6n labial, sin ca•blar la· 

funci6n dentaria, serh un fracaso. Lo primero que hay que 

hacer es el restablecimiento de la octusi6n normal. La sim 

ple colocaci6n de un aparato para labio serla tratar un si! 

toma finicamente y ayudaria poco a corregir el problema pri! 

cipal. 

Pero si la oclusi6n posterior es normal o ha sido e~ 

rreaida por trata•iento ortod6ntico prlvlo y aGn persista • 

una tendencia a chuparse el labio, puede ser necesario apli . . ·. . -
car un aparato para labio. La actividad labial oonal 
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~i6n l, y problemas de mordida abierta. La eliminaci6n de· 

la maloclusi6n ¡eneralmente restablece la funci6n muscular

normal. 

En los casos en que el hábito es primordialmente tic 

muscular o, como 1Hce la madr~ "un hábito nervioso", el ªP!. 

rato para el hábito del labio puede ser eficéz. tas malas

relaciones menores de los dientes incisivos pueden eliminar 

\e por el ajuste a11t6nomo, y no suelen ser aparatos para m!!_ 

ver los dientes. Es agradable observar como la lengua ali

nea los incisivos inferiores mientras que el aparato para -

el labio evita que la actividad anormal del mOsculo borla • 

de la barba los desplace hacia lingual. 

Fabr i cae i6n_.!!~ __ 21rn ratos, 

Existen varios procedimientos de construccl6n, este· 

es uno de ellos: 

Se hacen impresiones de al1inato, superiores e lnfe· 

riores y se corren con yeso, 

Se recortan los primeros molares pe'l'llanentes inferi~ 

res o se1undos •olares desiduos se1t1n la forma descrita pa• 

ra el aantenedor de espacio funcional fijo y el aparato pa· 

ra el hlbito de chuparse los dedos. 

El corte deber& hacer•• lo suflcient•••nt• profundo• 

sentido 1ln1lva.1 •. 
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o se colocan bnndas de ortodoncia ndecuadas sobre ln~ dic~

tes pilares. Si este aparato va n permanecer en su lugar -

un tiempo considerable, las caronas completas de metal tie

nen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos oclusalcs, 

Se adapta a continuncl~n un alambre de acero inoxida 

ble o de niquel y cromo de 0.040 pulgada, que corra en sen

tido anterior desde el diente de suporte pasando los mola-

res desiduos, hasta el nicho entre el canino y el incisivo

lateral. Cualquier ~rea intcrproximal puede ser selecciona 

da para cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial,

dependiendo del aspecto •xistente que se determina por el -

anilisis de modelos articulados. 

Des¡n16s <le cruzar el espacio interproximal, el alam

bre base se dobla hasta el nivel del m!rgen incisal labio-· 

lingual que lleva hasta el nicho correspondiente del lado -

opuesto, 

El alambre entonces es llevndo a traves del nicho y

hacia atrls hasta el aditamento sobre el diente de soporte, 

haciendo contacto con las superficies lin¡uales de los pre· 

molares. 

Debemos verificar cuidadosamente que la perci&n ant! 

rior del alaabre (porci&n labial) no haga contacto con las• 

1uperficle1 lln1uale1 de los incisivos superiores al poner• 

el 110del.o superior en .oclust6n. 
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Si sucede esto, el alambr~ base deber§ ser doblado -

para tomar posición gingival. 

El alambre Jcbcri estar alejado de las su¡1erficics -

labiales de los incisivos inferiores 2 o 3 mil!mctros para

permitir que estos se Jcsplacen hacia adelante. 

A continuaci6n puede agregarse un alambre de niquel

y cromo o de ~cero inoxidQble de 0.036 o 0.40 pulgada, sol

dando un extremo en el punto en que el alambre cruz.a el ni

cho, llevandolo gingivalmentc 6 6 8 rnilfmetros. Despu~s es 

te alambre se dobla y se lleva, cruz.ando la encta de los i~ 

cisivos inferiores, paralelo al alambre de base. La por--

ci6n paralela del alambre deber! estar aproximadamente a 3-

milimetros de los tejidos gingivales. 

En seguida, se suelda el alambre base a la corona o· 

a las bandas y se revisa todo el aparato de alambre buscan· 

do posible interferencia oclusal o incisal. 

Despu6s se limpia y se pule y ast cementarse sobre • 

los dientes. Si .son coronas metilicas es conveniente hacer 

una hendidura vestibular para permitir establecer la circu~ 

ferencia ¡inaival correcta de la corona y po1terior•ente se 

suelda en varios puntos como el aparato de los hlbito1 de • 

•bbpa dedos. 

La p0rcl&n 
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de a reducir la irritaci6n de las mucosas del labio infe•-

ferior. Se lleva aproximadamente el mismo tiempo 4ue el 

aparato para el h&bito de la proyecci6n de la lengua, al 

igual que los otros aparatos, este aparato se reduce gradual 

mente antes de retirarse. Los alambres auxiliares se reti

ran primero y el resto varios dias despu~s. 

No hay prisa para retirar el aparato, en especial en 

los casos en '\\lC ha habido npil\amiento y retroposic16n de -

los incisivos inferiores. Un periodo de 8 o 9 meses. 

Este aparato permite que la lengua mueva los incisi

vos inferiores en sentido labial. Reduce la sobremordida y 

mejora su inclinación axial. 

En los casos en que parece haber retrusi6n mandibu-

lar funcional, como resultado de actividad muscular asocia

da con la actividad aberrante del labio, la colocaci6n del

aparato para labio, permite que los incisivos se desplacen

hacia adelante y el maxilar inferior podrl hacer lo mismo.

Este efecto se observa en el aparato de Frankel. 

Aparato removiblespara hlbitos anormales, 

Para •ordedura de carrillo, 

Cuando existe un hlbito persistente de 110rderse el • 

puede .lltiliHl'H un• .criba 1' .. 0Vible para eli•i• • 



nar el hdbito, también puede utilizarse una pantalla vesti

bular o bucal. 

rara hfibitos .. !.inormales de dedo, labios y lcn¡¡l!i!· 

Método eficaz para controlar los hfibitos musculares

anormales y nl mismo tiempo utilizar la musculatura para 1~ 

grar la correcci6n du la mnloclusión en~~l desarrollo es la 

pantalla vestibular o bucal, o convinaci6n de ambas. 

Los aparatos rcmovihles hnn sido perfeccionados por

Franti sek Kraus. 

La simple pantalla vestibular es un auxiliar para -

restaurar la función labial y normal y para retracción de • 

los incisivos, También puede utilizarse para interceptar · 

hlibitos de chuparse los dedos aunque tiene la desventaja de 

1¡ue puoJc retirarse facllmente por el paciente. Es impar-· 

tnnte la completa cooperación del paciente, 

Esta pantalla bucal es un paladar de acrflico rnodif! 

cado, similar al activador por su aspecto, pero menos volu· 

minoso. 

Puede construirse una barrera de acrllico o de alaa• 

bre para evitar la proyecci8n de la lengua y el hlbito de • 

chuparse 101 dedos. 

Pueden aareaarse ¡anchos sobre 101 1101are1, al se D!. 

CHita HteacHn adldonal, Pu .. e fa•r.lcarH unapantall••: 
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bucal y vestibular conbinada para controlar las fuer:as mus 

culares, tanto fuera como dentro de las arcadas dentatias.

Si es utilizada asiduamente y construida correctamente, las 

fuerzas musculares anormales pueden ser interceptadas y ca· 

nalizadas hacia actividades positivas, reduciendo la malo-

clusión en desarrollo. 

Utilizados solos estos aparatos son de alcanrn limi

tado para corrccci6n y solo dcberfin ser utilizados pa1a au· 

xiliares interceptivos para perverctones musculares francas. 

Se debe hacer un cuidadoso diagn6stico del problema• 

antes de intentar la correcci6n con la pantalla vestibular· 

o bucal, estan indicados los aparatos fijos. 

Las pnntallas vestibulares y bucales tambi@n pueden· 

ser utilizadas con aparatos fijos ventajosamente. 

DeberAn ser utilizados bajo el control de un espe··· 

cialista en ortodoncia. 
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C A P l T U L O l V 

ANALISIS __ !:!LM_OJ}F.l,OS Y RADIOGRAFIAS 

1) AnUisis de modelos; 

Durante los aftos cr!ticos de los 6 a los 12 es conv~ 

niente hacer un juego de mndelns de estudio cada afta. 

Estos no tienen que ser tr~bajus de arte en el sent! 

do de que las bases est6n pulidas y recortadas en forma ge~ 

m6trica. En realidad, solo es necesario vaciar las porcio

nes oclusales y dentarias con yeso. Estos constituyen un -

re¡istro de ¡ran valor para cada paciente. Puede aprender

se •ucho acerca de problemas similares en otros pacientes -

mediante la coorrelaci6n de todos los medios de dia¡n6stico 

y la cooperaci6n de los re¡istros. 

El anllisis de los aodelos ie hice junto con 111 ra· 

dio1r1fla1 panorlaicas y cef1loaltric1s. Las foto1r1fl1s • 

t111blln ayudan a person1li1ar las r1dio1r1fla1, y los •ode-. 

101 de estudio ayudan 11 paciente a co•prender que estos 
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gistros son en real iJad una p.lrte de El, 

DcspuEs del examen clfnico, no existe otro medio de

diagn6stico y pron6stico mas lmpnrtante que los modelos de

yeso, correctamente tomados y praparados, de los dientes y

tejidos de revestimiento del paciente. ta mayor parte de -

los datos sacados del estudio cuidadoso de los modelos de • 

yeso sirven para confirmar y corroborar las observaciones -

reali~adas durante el examen bucal. 

Los problemas Je p~rdida prematura, rctenci6n prole~ 

gada, falta de espacio, girovers16n, mal posici6n de dien-

tes individuales, <liatcmas por frenillos, inserciones muse~ 

lares y morfologia de las papilas interdentarias son apre~~ 

ciados de inmediato. 

El dentista esti en posici6n de apreciar directamen

te las anomaltas de tamayo, forma y posici6n. Las dudas -

acerca de la forma y simetrfa de la arcada, simetr!a de los 

dientes, tamafto de los dientes y discrepancia en la forma • 

de uno de los maxilares, solo pueden ser resultai si se to· 

man el tiempo necesario para observar, medir y apreciar. 

Bl 1ro1or del hueso alveolar sobre los dientes, la • 

profuadlilad de la curva interna del hueso basal partiendo,• 

del al raen 1ln1ival, la relaci6n apical basal ele los clien·· 

'.! 



tes en cada maxilar y las relaciones apicales basales de •• 

las arcadas dentarias supe1;or e inferior, tanto 11nteropost~ 

riores como de izquierda a derecha, son algunos de los da · 

tos importantes que debemos obtener si deseamos hacer un 

diagn6stico completo y un plan de tratamiento adocuado. 

La importancia do hacer un estudio detallado de los

modelos de yeso no puede ser exagerada. No importa lo astu 

to que sea el dentista, ni lo cuidadoso que sea para obser· 

varen el espejo dental, no importa cuanto incline la cab! 

za para obtener una mejor vista de la boca del paciente se~ 

tado en el sillcin con sus maxilares SeJlarados, no puede ob· 

tener el grado de exactitud que ofrece el anAlisis de los · 

modelos de estudio, 

Hay que hacer modelo~ de estudio de cada paciente, • 

aprender a buscar las variaciones con relaci6n a lo normal. 

Hacer una lista para no pasar por alto ningQn detalle. En· 

cada visita posterior, sacar los modelos de estudio y comp! 

rar el estado actual de la boca con el estado de la misma • 

cuando fueron tomados los modelos de estudio, ¿Que cambios• 

han ocurrido? ¿son favorables o desfavorablesT, ¿Existe •1· 

¡raci6n, sobreerupcien, puntos de contacto prematuros, fac! 

tas de des¡aste anoraales, sobremordidaT, Debemos intercep• 

tar estos fen6•enos antes de que se desarrollen. 



SI 

2) Anllisis de radiograffas: 

Un dentista astuto-con dedos sensibles y buena vista 

puede palpar las prominencias de los caninos muy nltos en ~ 

el fondo de snco, o puede notar un abultamiento sospcchoso

en el paladar; puede notar una zona desdentada y sospechar

que el diente no existo o se encuentra en proceso de erup·

ci6n anormal; puede tambi6n un primer molar desiduo anquil~ 

sado que se detiene mas abajo del nivel oclusal. 

En realidad se pueden notar muchas cosas cllnicarnen

te, pero se deberl recurrir a la radiograffa intrabucal o -

panorámica para confirmar las observaciones clfnicas. Con

frecuencia los datos proporcionados por el exárnen radiogrl

fico no se aprecia clinicamente. Pero las radiograffas por 

st solas, como los modelos de estudio, son incompletas. El 

dentista no deberl confiar nunca en un solo medio de diaa-

nllstico. 

Deberl prevalecer un punto de vista de dia1n6stico -

total, tomando datos de diversas fuentes, datos que se cot! 

jan o coorrelacionan con aas de un medio de diaanllstico. 

Noabrareaos •launas de las afecciones que exiaen ob• 

servaclen y conflraaci8n radioarlfica: 

1.• Tipo y cantidad de resorct8n radicular endientes 

•e•l4uos. 
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Z.- Presencia o falta de dientes per•anent11, tamafto, 

forma, condici6n y estado relativo de desarrollo. 

3.- Falta cogénita de dientes o presencia de dientes 

supernumerarios. 

4.- Tipo de hueso alveolar y limina dura, asi como -

membrnna periodontal. 

s.- Morfologta e inclinaci&n de las ralees de los -· 

dientes permanentes. 

6.- Afecciones patol61icas como caries, aeabrana pe• 

riodontal engrasada, infecciones apicales, frac· 

turas radiculares, raices de fibras retenidas, -

quistes, etc., 

Debemos prestar especial atenci6n a la radio1rafta • 

panorlimica procediendo con sumo cuidado al interpretar las· 

radiograftns suministradas por otros. 

Una revisi6n clinica de los dientes existentes y de· 

las restauraciones geueralmente resuelve la duda si no es • 

posible aclararla a partir de las radiograftas. Si existe· 

alguna duda, deberl hacerse una consulta entre el dentista· 

y el ortodoncista. 

Puede ser dificil fijar la responsabilidad 11 se.co· 

aete un:error; el paciente en todo caso serl el que pade&ca. 
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Las radiograffas panorámicas ser&n las que reducen -

la posibilidad de error. Ya que estln marcadas autom&tica

aente con una "I" (izquierda) o "D" (derecha), al hacer la· 

ex pos ici6n. 
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C A P l T U L O V 

APARATOLOGIA. 

Placas tipo Hawley, 

El problema de espacie menores se encuentra dentro • 

del alcance de los procedimientos ortod6nticos correctivos· 

limitados. 

Aunque el éxito es posible solamente en trastornos • 

locales, y no es rnaloclusiones generales, puede presentarse 

un valioso servicio al paciente. 

La gran extenci6n del paladar permite que un aparato 

llevado por los tejidos, distribuya las tensiones creadas y 

proporcione retenci6n adecuada al misao tiempo. 

Coao estos aparatos se encuentran bajo el control d!. 

recto del paciente, es necesario que el dentista ten¡a sea! 

ridad en la cooperaci6n del paciente, de otra manera fraca

iar6 o causar& daftos, Si se construye el aparato de tipo • 

adecuadaaente y se usa correct ... nte. sed el in1tr9_ 



62 

mento mas valioso para los procedimientos paliativos o in-

terceptivos. 

Algo frecuente es la separaci6n de los incisivos su

periores. En ocasiones se atribuye a un hlbito di&ital y -

la funci6n anormal de la musculatura peribucal. 

Un caso en que la utilizeci6n de aparatos ortod6nti

cos removlbles, es útil en el de un nifto de 8 aftas, con una 

relaci6n molar normal, pero con incisivos separados y en -

protusi6n. 

Debido al hlbito de labio y dedo hay tendencia a la

mordida abierta, no habiendo contacto entre los incisivos -

superiores e inferiores durante la funci6n. 

Asi el paciente lleva el aliaento 11 lado de la boca 

para desgarrarlo. 

Durante la deglución el labio inferior hace contacto 

con el aspecto lingual de los incisivos superiores y al mi! 

ao tiempo la lengua, a traves del espacio interdentario ent 

tre los espacios de los incisivos superiores e inferiores. 

Si no se trata se aarava debido a las fuerzas muscu• 

lares defonaantes. No se pueden cerrar los labios sin hae• 

cer un esfuerzo conciente. 

Existe peliaro de fractura 
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res, debido a que tienen una posici6n vulnerable 'promine~ 

te. Posiblemente los agujeros apicales de los incisivos -

aGn sean amplios lo que hace que el trata•iento ortod6ntico 

sea prematuro y potencialmente peliaroso. 

Fabricaci6n de un aparat~· 

Deberán hacerse registros diaan6atico1 completos. Si 

los agujeros son amplios es mejor posponer el tratamiento -

hasta que cierren parcialmente. 

Los incisivos superiores deberln haber hecho erup--· 

ci6n por lo menos seis meses antes. 

Al hacer el exámen clinico puede haber la existencia 

Je un frenillo denso y fibroso que contribuya a la separa-

ci6n de los incisivos superiores. 

Si se utiliza un aparato removtble, el frenillo po-

drá ser extirpado posteriormente on coabinaci6n con el apa

rato y tratamiento. 

Si existe un complemento normal de dientes, y no --

existen dientes supernumerarios y la formaci6n radicular se 

encuentra avanzada suficientemente, se proceder& a hacer la 

iapresi6n para •1 aparato. 

Bn la priaera visita deberl hacerse una iapresi6n e~ 

con a11inato de la arcada superior y si es posible -
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con tuberosidad, no deberá haber burbujas en la zona pala-· 

tina, las impresiones deberán ser vaciadas en yeso y separ! 

das. 

Despu6s hacemos el armai6n de alambre, se recomien~• 

dan piezas para doblar del n6mero 139, aunque pueden utili· 

zarse, pinzas para doblar ganchos, un cortudor de alambre· 

de tipo Bernard. 

Los dobleces se hacen sosteniendo el alambre redondo 

firmemente con la punta de las pinzas y utiliiando el dedo

pulaar auxiliado por el dedo indice de la otra •ano para 

hacer los dobleces deseados. Se utiliia alambre redondo de 

0.032 pulgada (calibre 20) o 0.036 pulgada (calibre 19) de

aiquel, cromo o acero inoxidable. El alambre de calibre ma 

yor se utiliza para los ganchos y arcos labiales mas lar1os. 

Los ganchos retentivos pueden ser de tipo circunferencial -

de bola o de criba flecha y se colocan cuando sea posible,

sobre los primeros molares permanentes, La proyecci6n pal! 

tina del gancho deber§ ser adaptada cuidadosamente a los te 

jidos con un largo de 1.S a 2 ca. 

Una asa circular plana a doblez agudo sobre el aspe~ 

to palatino proporcionarl retencl6n adicional dentro del • 

acrllico. 

Pocas veces es posible hacer que loa sanchos de tipo 

Frecuente•ente el pa··-
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ciente distorciona el gancho y reduce la retenci6n a la vea 

que aumenta el •uvimiento dentario indeseable. Los ¡anchos 

circunferenciales sencillos o de tipo bola ofrecen la aejor 

retenci6n, reduciendo problemas durante el tratamiento, 

nespu~s de hacer los ganchos para los primeros mola· 

res permanentes se construye el urco labial de alambre. Pr!_ 

mero se hace una asa circular de retenci6n plana que se ex· 

ticnd& hnsta el paladar. El alambre de 0.032 o 0.036 pulg! 

das se adapta a los tejidos palatinos y se lleva a traves • 

del nicho entre el canino desiduo y el primer molar desiduo 

hasta el aspecto labial. Se hace un doblei agudo, aunque • 

bien redondeado, en sentido gingival para comenzar la fabri 

cación 1.h.• asa vertical. t:l asa deberá de ser de 10 a 1:! mm. 

de longitud y deberA aproximarse aunque no hace contacto~~ 

con los tejidos gin¡ivales. Debemos tener cuidado y no 11!• 

var el asa demasiado arriba, para que no haaa presi6n sobre 

las inserciones musculares e irrite las mucosas. El braio

meslal de asa deberA hacer un doblez horizontal en el nicho 

entre el canino y el lateral y deberi cruiar el seamento ·

incisal en el tercio medio de las coronas de los incisivos. 

El alambre deber§ hacer contacto con la superficie labi•l • 

de cada incisivo, pero no deber§ ser adaptado a las irre1u· 

laridades individuales de la maloclusi6n. Esto sianifica • 

la presencia de un alaabre labial casi recto. En el nicho· 

opuesto entre el incisivo lateral y al canino desiduo se •• 

forma un asa vertical del 11hao. ta•allo y el alubre restan~ 
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te se adapta por encima del contacto entre el canino dcsi-

duo y el primer molar desiduo, y se lleva hasta el aspecto

lin¡ual para formar un asa circular de retenci6n plana cer

ca del paladar. 

Las asas verticales deberAn ser aproximada•ente de -

S llllll. de ancho, esto permite suficiente espacio para hacer

los ajustes restrictivos necesarios en el proGeso de retra~ 

ci6n. 

Una vei que se haya determinado que los ¡anchos y el 

alaabre labial se encuentran correctaaente adaptados y pa1! 

vos, podrln ser fijados a los modelos utilizando una porcit1n 

¡enerosn de c~ra pegajosa en la superficie labial y vestib~ 

lar. 

La porci&n acr!lica puede ser fabricada mediante en• 

cerado, enfrascado, hirviendo para eliminar la cera y cura• 

do bajo presi6n; o puede hacerse directamente utilizando •• 

t!cnica~ endot!rmicas que permiten la aplicaci6n de polvo y 

mon6aero directamente n la superficie del modelo, una ve: • 

que se haya pintado con un separador. El proceso de enfra~ 

cado y de curaci6n por presi6n es aejor ya que hay menos 

distorci6n y porosidad, y posibleaente menos posibilidad de 

fractura. Debe hacerse con cuidado el pulido puesto que es 

flcil enaarzar los 1ancho1 labiales de alaabre sobre el ce· 

pillo o rueda para pulir y distorcionarlo1. 



~n la segunda visita; 

Se coloca el aparato, conviene permitir un perfódo 

de dos a tres semanas para que se aco1tu111bre a llevarlo y -

hablar con él antes de hacer un ajuste para mover los dien-

tes. 

Como el aparuto tiene mal sabor durante algunos dias 
I 

causando por el monomero libre, es conveniente pedirle al -

paciente que coloque el aparato, es un enjuague bucal de ~ 

sabor dulce cuando no se encuentre dentro de la boca. Deb~ 

mos recordarle al paciente que no debe retirar el aparato -

sujetandolo por el alambre labial. 

Después de unos dias, la inserci6n y el retiro del -

aparato se encuentran bajo control principal de la lengua • 

del paciente. Se le indicurli que lo guarde en un estuche • 

de plástico a ln hora de comer, evitando asf que se pierda· 

o fracture. 

En la tercera visita; 

Se recorta de S a 6 mm del acrllico de la superficie 

lingual de los incisivos superiores, este paso es importan· 

te, ya que los tejidos tienden a crecer y tornarse dolora-

sos si no se elimina la suficiente cantidad de acr!lico. La· 

hipertr8fia de los tejidos tasbi6n interfiere en el •ovi··· 

miento lin¡aal de los dientes, La distancia a!niaa de Smm 
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dt•berA ser conservada entre las superficies de pllsticG y • 

lingual de los incisivos durante el tratamiento. Taabi6n -

en esta visita se cierran las asas verticales leveaente 

uniendo los brazos verticales con las pinzas nGmero 139 o • 

similares. Deberi revisarse la posici6n vertical del alam

bre labial despufis de cerrar las asas verticales, La utili 

zaci6n constante o los ajustes sistemAticos, pueden cambiar 

la altura del alambre vertical desfavorablemente. Si se --

ajusta demasiado, el extremo posterior del retenedor dese•!!. 

derA hasta el piso de la boca. Esto limita la utilizaci6n-

de fuerzas excesivas, 

Visitas de control: 

Deberan hacerse con intervalos de tres a cuatro se•!. 

nas. Al retraerse los incisivos superiores, los espacios • 

entre los mismos se cierran. Si existe un frenillo denso -

y fibroso puede ser necesario extirpar la inserci6n lingual 

e interdentaria. Esto deberl hacerse al •ismo tiempo que -

se juntan los incisivos. 

La cicatrizaci6n y la contracci6n tienden a unir lo• 

incisivos. Si se retira el frenillo antes del cierre del -

diastema, el tejido cicatriza! bl•n puede funalr collCI una • 

barrera. 

Al desplazarse lo• incisivos llnau•l••nte, bajo ln··~ 

fluencia del ala•bre l••tal de retraccl&n ó •1 aparato r•IÍo . -_. ·.· . - . '-,:, -~ .· - . . . :,· .... 

•.;, 
.,\ 

" .... :-~~~-~:_ 



vible el paci~nte descubre que es mas flcil juntar los la-

bios sin hacer un esfuerzo conciente. 

En la fase terminal del trata•iento, las fuerzas no

civas de la musculatura peribucal ya no ohli¡an en for11a -

activa a los incisivos superiores a desplazarse labialmente, 

sino que la fu11ci6n normal ayuda al aparato ortod6ntico en

el proceso de retroacci6n. Con la retroacci6n de los inci

sivos superiores se eliminan los hAbitos anor~ales de labio 

y lengua y también pueden desaparecer los hlbitos digitales. 

Habrl wenos satisfacci6n sensorial al colocar •l de

do dentro de Ja boca, ya que el paladar duro esUí cubierto

con acrflico durante las horas de vigilia. 

La lengua funciona constantemente llevando el apara

to hacia arriba y hacia abajo dentro de la boca, esta acti

vidad parece proporcionar una liberaci6n neuromuscular ci-· 

nestésica que el paciente obtenia anteriormente del hábito· 

digiral. Esto no es deseable pero es preferible a un hábi· 

to donfor~ando de chuparse los dedos. 

Con cualquier tipo de trata•iento a6dico y ortodont! 

co, un sisté11a de "un solo aolpe" para resolver el proble· 

ma puede aorser totalmente venturoso. 

Lo• dia1tlaa1 y los incisivos en pTotusi6n aon a la· 

vei problemas est6ticos y probleaa1 paTa la salud dental de 

101 adultos, y conatituiT un .probleaa pua la.salud dental~ 
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de los adultos, y constituir un problema psicol6gico serlo. 

Los problemas de los pacientes en los incisivos superiores· 

con mal aspecto, con frcncuencia piden su extracci6n y rep~ 

sici6n con puentes, 

Con procedimientos ortod6nticos pµede lo¡rarse mucho 

para mejorar la cst6tica y aumentar la vida de los dientes 

propios del paciente, si estos son realizados en co•bina·-· 

ci6n con algfin tratamiento periodontal conservador, Lo que 

el paciente deberl pa1ar c1 la utillzact8n indefinida del • 

aparato durante la noche a manera de retenedor. Esto no de 

berl molestar una vez explicando al paciente el •otivo por• 

lo que se usan, 

Desgaste de los ina~. 

En ocaclones hay una pequefla deficiencia en la leme! 

tud de la arcada en el segmento anterioT superior, y esto • 

hace que la arcada se "tuerza" provocando que un incisivo • 

se desplace en sentido labial. 

El labio puede penetrar parcial•ente bajo este dlen• 

te en protusi6n proyectandolo aa1 alll de la linea de oclu· 

si6n dando •al aspecto. 

Si la deficiencia en la lon1itud de la arcada es le· 

ve y •i el proble•a es tratado cuando principia, el de11a1· 

te cuidadoso en el lrea de contacto con una tira de lija en 

coabinaci6n coa la utUhad&a de ua aparato de tipo Haw,ley :. 
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puede ayudaT a la TetTacci6n del diente, en mala posici6n y 

a los dientes contiguos, con frecuencia suele ser necesario 

desgastaT los contactos de los cuatro incisivos para obte-

ner el espacio suficiente para loKrar una retracci&n apre-

ciable. 

Hste procedimiento exige seis visitas, desgastando -

un poco cada vez y ceTTando el arco labial del aparato pal~ 

tino. El desgaste de los incisivos en sus mlrgenes que son 

antagonistas es necesaTio para eliminar la interferencia -

oclusal que pTovoca la retracci6n. 

Una vez lograda la posici6n deseada se lleva el apa

rato palatino durante la noche, como Tetenedor. 

Hs mejor seT conseTvadoT al desgastar y aceptar una• 

correcci6n que desgastar demasiado material dentario y des

cubrir la dentina, convertir las superficies de contacto en 

zonas umplias mas susceptibles a la caries o e cambiar la • 

forma de tal manera que pierda su aspecto natural. 

Modificaciones del aparato blsico de Hawler. 

El disefto bisico puede ser modificado para hacer el· 

aparato removible mucho mas Gtil. Las modificaciones mas • 

sencillas es agregar aanchos o ellsticos al alambre labial, 

o 1u1tituir 1ancho1 por •llsticos en luaar del arco labial 

para retraer ·los incisivos 1uperiore1. 
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Los elAsticos son mas eficaces y reducen el número -

de ~isitas de observacilln, ya que el paciente solamente ca~ 

bia los elist ices para renovar 1 a tcnsil\11 deseada sobre los 

dientes que se estan moviendo. 

Se dcberA proceder con mas cuidado para evitar el -

crecimiento del tejido en el a~pccto linguRl de lns incisi

vos superiores. Esto solo puede realizarse si se manttene

ajeno el acr!lico, interrumpiendo 11 utilizacilln de los --

elAsticos o extirpando el tejido crecido, 

Los aparatos rcmovibles pueden hacer mas que para i~ 

clinar los dientes lingualmente para cerrar los espacios. 

Cuando existe falta cong6nita de los incisivos late

rales superiores, discrepancia en el tamafto de 101 dientes

como el lateral, en forma de cono, o incisivo faltante con· 

desplazamiento de 101 dientes contiguos, ~ueden agregarse • 

resortes especiales o auxiliares o resortes en asa, en ·-· 

alambre labial para ayudar a la alineacilln de los diente1 • 

y 1 la consolidacilln de los espacios. 

Los aparatos aftadidos dan •ayor control sobre los 

dientes individuales, pero a la vez son mis dificiles de ·~ 

nipular y pueden provocar resultados neaativos, Si son ut! 

liiados cuidadosa•ente y con un poco de in•aainaci6n, pue·• 

den coabinarse bandas ortod6ntlcas fijas con aparatos reao~ 

vlbles para eaabiar la aa1nttud de 101 Hrvlclo.1. 
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Los aparatos removibles inferiores son menos tolera

bles por el paciente,y generalmente no son tan satisfacto-

rios para lograr movimientos a pre el ables, Exi 1te mayor po

sibilidad de irritaci6n tisular, debido en parte a que exis_ 

te una superficie de apoyo tisulur menor. Sin embargo los

incisivos Inferiores pueden ser movidos ficilmcnte. 

Cuando existe una relaci6n traumAtica incisal de bo~ 

de a borde, los incisivos inferiores pueden ser desplazados 

en sentido lingual si hay espacio adecuado. 

Los dientes posteriores asf como los dientes anteri~ 

res, pueden ser desplazados con el aparato removible en el

maxilar superior como inferior, 

El movimiento de los dientes posteriores generalmen

te implica la abertura de espacios y no el cierre de los -

mismos. 

Con mayor frecuencia, debido a la pérdida prematura, 

algunos dientes se han desplazado hacia los espacios desde~ 

tados y deberán ser movidos hasta su posici6n original para 

permitir la~erupci6n de los dientes peraanentes. Los gan-

chos modificados o los resortes 1uxiliares pueden resultar

con el espacio deseado si el cierre de los espacios no con~ 

tituye stntoma de una •aloclusi6n 1eneral y si el probleaa· 

no ha durado tanto que la erupci6n de los diente• pe1'11anen

tes a ca.da lado ya haya acmtecido en foraa. anor•ál. 
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Se re4uiere tratamiento ortod6ntico completo, La -· 

oclusión es un factor mas potente en estos casos. 

La acción de plano inclinado puede trabajar en con-

traposición con el ajuste ortod6ntico. 

La adición de una placa oclusal al aparato removible 

puede ser benéfica. El ajuste cuidadoso durante el trata-· 

miento puede ser mejorado considerable•ente en la dentici6n 

mixta en casos correctamente seleccionados, por ejemplo ~-

usando un act i vador en problema de clase JI, di visi6n I. 

Otro aparato removible que funge a la vez co•o rete

nedor y protector para resorte de contacto es el poseciona· 

dor de plástico blando o polietileno. Este se fabrica con

placas termosensibles bajo presión. Tienen la ventaja de -

que no posee armazones de alumbre que pudieran distorsiona!. 

se, con menos posibHidades de romperse. 

Al igual que con el posicionador dentario, puede lo

grarse el movimiento dental menor. Si ha perfeccionado un

correlacionador que sirve como retenedor para ambas arcadas. 

Si le exige al paciente que muerda el aparato durante un •• 

tiempo definido cada dla, y que lo utilice durante la noche. 

A2arato removible de Ha•ley (Muleta dental) 

Al aparato remotible de Hawley •• 1• 11a•a as!, 'Mul!. 

ta Dental, porque los resultado• o~t,~niclos son 1aneral•ent• 
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inestables igualmente se ha descrito la placa oclusal, que

es un aparato de Hawley Modificado. 

Uno de los conceptos fundamentales de la terapéutica 

periodontal es la distribuci6n equitativa de la tensi6n so

bre la mayor cantidad de dientes posibles. La tensi6n debe 

rá ser absorbida en dirección vertical, o sea, por los ejes 

mayores de los dientes. 

Al perderse el hueso al rededor de los dientes, las· 

tensiones laterales tienden a mover los dientes en forma i~ 

debida. Esto a su vez acelera los procesos destructivos y

los dientes comienzan a moverse. 

Los incisivos superiores son mas susceptibles a cam

bios de posici6n. Se presenta una abertura progresiva en • 

forma de 'abanico' junto con un aumento de la protuberancia 

de los incisivos inferiores y la tendencia e la sobremordi· 

da excesiva. 

En algunos casos al formarse tejido granulomatoso en 

las bolsas periodontales, ocurre una migraciftn patol6gica • 

de los tejidos de soporte y la pérdida final de los dientes. 

El alambre labial fija los incisivos superiores y T!, 

duce 1ignlficativ111ente el movimiento y los efectos trauml· 

ticos de las tensiones laterales. La reco•pen11 constituye 

una aHbrana perlontal, •enos aruesa, •enor plrdida OH& 

b recuperac16n ele la salud.de 101 tejidos 1ln1i~ale1. 
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Se instituye el tratamiento periodontal con1ervador• 

al mismo tiempo que se lleva el aparato removible, esto en· 

traña raspando meticuloso, pulido de superficies radicula~~ 

res, eliminaci6n de bolsas y disciplina enlrgica de masaje

gingival y cuidados caseros. 

Si los incisivos superiores se han desplazado hacia

adelantc y ya no se encuentra el contacto con los incisivos 

inferiores durante la oclusi6n habitual, podrln ser retral· 

dos hasta una posici6n de inclinaci6n mas favorable y ce~·~ 

rrarse los espacios. 

La dirnensi6n vertical oclusal no requiere ser abier

ta en algunos casos pura lograr este objetivo, sin embargo

en muchos casos solo puede obtenerse la retracci6n parcial

antes de que los incisivos superiores sean aproximados a -· 

los mlrgene1 incisales de los dientes inferiores anta¡onis· 

tas. 

Deberá hacerse un cuidadoso anllisis de la magnitud

del espacio libre interoclusal. Es necesario determinar la 

dimensi6n vertical de la oclusi6n habitual, la diferencia • 

entre esas dos dimensiones se mide precisaaente. Si esta • 

es excesiva, serl posible incorporar una placa oclusal con

el aparato reaovible de Hawley. 

La erupcUSn de 101 Jientes posteriores en los adul·-

1•nera1Mnt.e lt1nta, pero ocurre •• un pedodo ncho~ 
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mayor de tiempo. 

Si los dientes y los tejidos de soporte estln bien • 

de salud, el m&r¡en ¡ineival seguir& a los dientes al hacer 

estos erupci6n. No aumenta la longitud de la corona. 

Al hacer erupci6n los dientes posteriores, pueden r! 

traerse los incisivos superiores aGn mas, hasta alcanzar 

una mejor inclinaci6n axial, lo que permite cerrar los esp!. 

cios restantes. 

Se recordarl que la maloclusi6n tard6 aucho en pre·· 

sentarse, y que no re¡resar§ a la normalidad todo de un sal 

to. 

Si se continCia una gu1a pt:riodontal conservadora y • 

si el paciente sigue el mismo sisteaa de limpieza en su ca• 

sa, se presentar& una mejotta considerable en los tejidos • 

de soporte. 

Estl indicado el ajuste oclusal peri8dico, limitarse 

a utiliiar los aparatos Cínicamente, puede provocar da~os. 

La eliainaci6n cuidadosa de los puntos de contacto • 

prematuros y la diatribucUln adecuada de las fuer:as funcig_ 

n1le1, estl recoaendado, ya sea o no que se utilice aparato. 

En consecuencia es necesario aftadir de nuevo acrJlico a la· 

placa oclusal ya que el acrllico es mas blando que 101 di•n 

.tH )' H d .. 1uta facilaente con la Oc1Uli6n • 
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Una vez logrado el resultado 6ptimo, se prefiere SU!. 

tituir por un aparato de retenci6n completamente pasivo, Se 

hace una labial, siguiendo el fest6n de la encla y se vacla 

en oro o en una aleaci6n de cromo y cobalto. Los extremos

se llevan a.través del espacio entre el incis.lvo lateral y -

el canino o el espacio entre el canino y el primer premolar 

hasta la superficie lingual para ser anclados en la porci6n 

palatina de acrllico, 

Si existen los primeros molares, generalmente se --

hacen ganchos vaciados. En un problema avanzado se lleva -

todo el tiempo, y si fuE atendido oportunamente y se encue~ 

tra completamente controlada, se podr§ utilizar solamente -

en la noche, 

Plano Inclinado opuesto a dientes en mordida abierta. 

Un mltodo sencillo y eficaz, para corregir la mordi

da cruzada lingual de un incisivo superior es la utiliza--

ci6n de un plano inclinado de acrllico o de metal vaciado -

que es cementado a los incisivos inferiores opuestos a los

dientes en mordida cruzada, 

Este tipo de aparato correctaaente diseftado, puede • 

corre1ir una aordida cruzada en unos dias, Nunca deber& d~ 

jarse mas tiempo de seis semanas. 

lis necesario para el uso del plano inclinado una 10-
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var el incisivo hasta su relaci6n anteroposterior, 'rrecta

respecto a los incisivos inferiores opuestos. Si existe l'<

una mordida de borde a borde o una tendencia a la mordida 

abierta, está contra-indicado en el uso de un plano gula. -

Se debe hacer un exnmen cuidadoso de la zona de la mordida-

cruzada con los dientes en oc1usi6n completa. 

Si parece que el incisivo superior es el causante de

la dificultad, como suele suceder en estos casos, con el i! 

cisivo inferior opuesto desplazado en sentido labial, como· 

consecuencia, debemos exigir un plano gula, como un auxi--· 

liar correctivo. 

Si el incisivo inferior se encuentra desplazado pri-

mordialmente en sentido labial, con el incisivo superior, • 

es posici&n casi normal, las medidas correctivas se enca•l· 
4 

naran hacia e'l seamento incisal inferior. 

En el caso anterior la mordida cruzada es casi un si~ 

toma de una maloclusi6n de aayor envergadura y no suele 

haber suficiente longitud de arcada para retraer el incisi· 

vo en aalposlcl6n labial hasta alcanzar una relacl8n anter! 

po1terlor correcta con el lnciai•o superior. En eatos ca·· 

so1 se requieren medidas correctivas co•pletas. 

Una ma1posici6n labial adaptiva leve de un incisivo • 

inferior provocada por la posid6a linpal del incisivo ••• · 
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superior opuesto puede corregirse considerablemente por si

'iolo cu .ianto se establesca la sobremordida horizontal ade

cuada, ~l el espacio tambi~n es adecuado. 

La reslc!6n labial y los daftos tisulares observados -

con tanta frecuencia alrededor de los incisivos inferiores

desplazados labialmonte dcsaparecerln.,una vez que se haya -

corregido la mordida cruzada. No en todos los casos sucede 

esto. 

Se debe hacer un exAmen radiogrlfico completo antes -

de colocar un aparato correctivo. 

La posici6n lingual de un incisivo, algunas veces se

debe a un supernumerario, por lo tanto debe verse esta post 

bilidad. 

El estado relativo de desarrollo de 101 lpice1 de -· 

los incisivos deberl ser determinado antes de mover los --

dientes. 

Un acortamiento de ra!z, puede ser causa de colocar • 

aparatos demasiado pronto. Debemos recordar que es indispe! 

sable que exista espacio adecuado en la zona de la mordida 

cruzada. 

Pasos para la colocaci6n r control de un plano iacll~ 

nado de acrflico ce•enta4o. 
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En la primera visita: 

1) Se hacen impresiones de alginato en las arcadas s~ 

perior e inferior, las dos se corren en yeso, la correcci6n 

inferior se corre dos veces, uno servirl coao modelo de tr~ 

bajo y el otro como modelo de estudio. 

2) Con un lápiz de puntu suave, se traza una linea 52, 

bre el modelo de trabajo para indicar la zona aproximada de 

los incisivos inferiores que será cubierta por el acrflico, 

El plano inclinado suele incorporar un diente y medio a ca

da lado de la zona de la mordida cruzada. Cuatro incisivos 

inferiores son suficientes para dar estabilidad al plano in 

clinado. 

3) El modelo de trabajo se cubre cuidadosamente con -

papel estafio en la zona delineada por el llpiz. 

4) Se encera el plano inclinado sobre el modelo de 

trabajo cubierto con estaflo .. El Angulo del plano inclinado d! 

beri ser aproximadamente de 45 arados respecto al plano 

oclusal y deberl eKtenderse suficienteaente hacia atrls pa

ra que el paciente no pueda desalojarlo flcllaente por la -

porci6n posterior. El plano gula encerado es cotejado con· 

el •odelo superior anta1oniata para ase1urar1e de que sola· 

•ente el diente en 110rdida cruzada ha1a contacto con el pl~ 
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regula. Mientras mas dura sea la superficie del plano incli 

nado, menor serA la posibilidad de que el incisivo que se ~ 

encuentra en mordida cruzada forma una zona retentiva o un

surco. Después se pule el plano gula y queda listo para -

ser cementado. 

Se¡unda Visita: 

1) En la segunda visita se debe probar el plano gula

en la boca del paciente, si no entra co~pletamente hasta su 

lugar, la porci6n anterior deberfi ser revisada para asegu-

rarse de que no haya part!cula del modelo de trabajo o zo-

nas retentivas. 

Se eliminan interferencias segdn sea necesario y se -

pide al paciente que muerda en relaci6n.c6ntrica, Uno debe 

asegurarse de que el dientt en mordida cru7.ada sea el 6nico 

que haga contacto, Es conveniente no abrir la mordida mls• 

de cuatro o cinco mil1metros. La abertura demasiado grande 

puede causar fatiga muscular por el au•ento de la dimensi6n 

vertical mas allfi de la posición de descanso del maxilar l~ 

ferior. 

Es recomendable obtener una abertura ligera aas alll· 

de la posici6n postura! de descanso, para utilizar la fuer

za •uscular para la correcci6n de la •ordida cruzada. Se -

pulirl nueva•ente el plano si se han hecho ajustes. 
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2) Los incisivos inferiores se aislan con rodillo de

algod6n, limpiados y serados cuidadosamente, el plano incli 

nado es colocado con cemento. 

Es necesario aplicar pres16n fir~e para llevar el ap! 

rato hasta su lugar debido al efecto hidr~ullco del cemento 

contenido. Puede hacerse un a¡!ujero de "escape" con una -

fresa de fisura delgada a nivel del márgen linguoincisal, -

para asegurarse que el plano gufa haya llegado a su lugar -

completamente (debido al efecto hidrlulico del cemento). 

El excedente de cemento es limpiado y se per•ite que fra1ue· 

durante 10 o 15 minutos antes de aplicar cualquier presi6n

sobre el mismo. 

Deber~ verificarse nuevamente que el incisivo supe--

rior en mordida cruzada sea el Qnlco diente que haga conta~ 

to con el plano gufa. 

3) Hay que advertir que cuando se lleva el aparato -

cementudo hay limitaciones diet6ticas, haciendose 6nfasis -

en los lfquidos y los alimentos blandos durante los pri•e·

ros días. 

Se presenta un defecto arave sibilante en el habla d~ 

rante la correcci6n. Se le deber& prohibir al paciente la· 

~anipulaci6n del aparato para no desalojarlo. 

En al1uno1 ca101 la ten1lln oclu1al ro11pe 
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cementar el aparato. La correcci6n se logra en 14 dins en

condiciones normal~s. Se debe hacer una cita una semana -

despu~s del cementado del aparato. 

Tercera _ _y_i~_i!.!!:_ 

Durante la tercera visita se examina cuidadosamente -

al paciente. 

El maxilar inferior es llevado hasta una posici6n re

truida durante el cierre y se revisa cuidadosamente la rel! 

ci6n anteroposterior en la regi6n de la mordida cruzada. 

~1 el paciente parece que es capaz de morder atras · 

de los incisivos superiores, se quita el plano guta con un

pal illo de naranjo y un martillo, dos o tres aolpes hacia-

arriba son generalmente suficientes para desalojar el apar! 

to. Si no funciona puede cortarse el acr!lico sobre la su

perficie labial hasta la superficie labial de uno de los i~ 

cisivos cubiertos y romper el sello de cemento introducien

do, a manera de cufta, un raspador pesado de tipo universal· 

en la ranura. A continuaci6n volv~mos a utilizar la tlcni

ca del palillo y el martillo. Ya retirado el aparato debe

aos revisar cuidadosamente los dientes en oclusi6n total. -

Si parece que el diente no ha brincado la cera se vuelve a

ceuntar el aparato, debe puUrae cuidadosaaente•el plano -

1ncl inado, •1 Hte •• el caso .•. · 
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Generalmente el diente habrA sido llevado lo suficie~ 

te en sentido anterior para permitir una relaci6n de sobre· 

mordida horizontal normal. En nin11lin caso se deber A tratar 

de lograr una alineaci6n total del diente en mordida cruza· 

da. Todo lo que se tratar& es de eliminar la mordida cruz~ 

da. 

El ajuste aut6nomo se enca q¡arl de 1011rar un buen · · • 

equilibrio. 

El peligro de sobreerupci6n de los dientes posterio·· 

res debido al uso prolongado del plano aula no debe ser i&· 

norado. 

Por ninglin motivo permanecerli el aparato por 11ls de · 

seis semanas. Si no da resultado esta t~cnica se emplearln 

estos otros mftodos: Una vez retirado el plano inclinado,· 

se pide al paciente que haga uso intenso del abatelen1uas • 

para conservar la correcci6n de la mordida cruzada y lograr 

la alineaci6n de los dientes en •alposici6n. 

Una hora o dos al dla durante 10 o 14 dlas desputs de 

retirar el plano aula es lo recoaendable. Un bendaje de 

larton o una aentonera de traccl6n vertical puede ayudar a· 

.. ntener los dientes en oclusi8n y evltarl la resl4lva. Un 

retenedor de pllstlco 4e orto•ordida barl lo alsllO, perai·· 

tiendo •ayor correccl6n 41 101 4ientes en •alposlc16n. 
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Vontaja~_J'_j)~~tajas del plano Inclinado: 

Ventajas.-

1) Facilidad de fabricaci6n. 

2) Rapidez 1le corrcccltin 111 lltzando las fuerzas fun-

cionales y musculares. 

3) Falta de dolor o movllld~d de los dientes durante

el movimiento. 

4) Pocas residivas. 

Dcsventnj11s.-

J) Limitaciones Jlet6ticas cuando se utiliza el apara 

to. 

2) Creaci6n de un defecto temporal en el habl~. 

3) Tendencia a crear una mordida anterior abierta si

el aparato es dejado demasiado tiempo en su lugar. 

4) Posibilidad de que el aparato se afloje y requiera 

volver a ser cementado, debido a las en~rgicas 

fuerzas oclusales que obran sobre el mismo. 

S} Alineaci6n inperfecta del diente en mal posici6n -

al retirar el aparato. El dentista deber& valerse 

del ajuste aut6nomo para el equilibrio de la co•·· 

rrecci6n. 

Planos Inclinados Vaciados, de Coronas o landas apll· 

cado1 a Dientes en Maleo1ici8~. 

Plano Inclinado Vaciado: Un attodo acllclonal ele utl l! 
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zar el control propioceptivo de la oclusi6n para mover un -

incisivo superior atrapado en posici6n lingual hasta su po~ 

sici6n correcta en la colocaci6n de un plano inclinado so~

bre el mismo diente en malposici6n lingual. 

Este tipo de aparato os menos voluminoso. 

La forma mas sencillu de fabricar un plano inclinado

para el diente en mordida cruzada es hacer el modelo a pa-

tr6n en cera para incrustaciones sobre el modelo de trabajo. 

Despu6s de articular el modelo superior con el modelo 

inferior cuesta para asegurar un contacto correcto del pla• 

no inclinado en cera respecto a los incisivos inferiores. 

Si es necesario ul patr6n de cera puede ser colocado

en la boca del paciente y ser revisado para asegurarse de -

que el contacto incisal es correcto. No deberl haber zonas 

retentivas. El Angulo del plano inclinado deberl ser 

aproximadamente de 45 grados con respecto al plano oclusal. 

El patr6n es invertido. vaciado y terminado siguiendo los -

procedimientos usuales para la corona vaciada ordinaria. La 

plata y el oro do baja ley son adecuados y Gtiles para el • 

poco tiempo necesario. ya que son de bajo costo. Nos ase•• 

¡uraremos de que el metal no sea demasiado blando. 

Corona Inclinada: 

Las coronas de acero inoxidabh para 101 diente.• 
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sivos se presentarAn en varios tamaftos, si•ilares a las co

ronas posteriores utilizadas para mantenedores de espacio y 

para hlbitos. Estas coronas pueden ser adaptadas para ser

utiliiadas coao plano inclinado. 

Una corona metAlica demasiado laraa intencionalmente

en sentido gingivoinclial es seleccionada para el diente en 

mordida cruzada lingual. 

La corona es ajustada, asegurandonos de que el mArgen 

incisal, se extienda uno o dos milimetros mas alll del ni-

vel de los dientes contiauos. 

Se suelda una capa doble de material para banda de --

0.006 por 0.200 pulgadas al aspecto lingual de la corona. -

Esta tira doble de material es llevada por encima del mir-· 

gen incisal para formar un plano inclinado aproxiaadamente· 

de 45 grados respecto al plano oclusal. La corona es colo

cada sobre el diente en mal posici6n y el paciente cierra • 

suavemehte en posici6n cfntrica para establecer la exten--

ci6n anterior del plano inclinado. La corona es retirada -

entonces y se teraina la construcci6n del plano inclinado • 

haciendo UJl doble: agudo en el material para banda de aro·· 

sor doble, de tal foraa que este se vuelva a la superficie· 

labial de la corona. Se debe soldar en este punto. 

Se prueba la corona nuev ... nte en la boca del pacien• 

te. 



El m5rgen Labio-lncisal del plano de grosor doblo PU! 

de ser reforzado aftadiendo soldadura de plata en la porci6n 

interna del plano. 

Es una varlaci6n de la corona inclinada, 

Se hace una banda ortodOntlca normal para el incisivo 

superior en mordida cruzada lingual. Esta puede ser una 

banda p~pformada o una hecha para material para banda de 

acero inoxidable. 

Se sueldan dos capas de material para banda para mol~ 

res de 0,006 X O.ZOO pulgada en la superficie lingual y se

lleva por encima del m§rgen labio·lncisal formarldo el plano 

Inclinado en la forma descrita para la corona completa, 

1.11 banda puede ser probada ahora en lR boca del paci~ 

te que cierre el maxilar inferior en relaci6n c~ntrica, D! 

berA h11cerse una marca sobre el material para banda en el -

punto de contacto del incisivo inferior antagonista, 

La banda es retirada entonces y el grosor doble del • 

material para banda es doblado hacia la superficie labial • 

de la banda en un punto situado aproximadamente Z mm mas •• 

alll do la marca incisal inferior, El aaterial es soldado· 

a la superficie labial de la banda. Se nfuena ta porcil!n 

.. del plano incUnaclo y el ln¡ulo lnchal coa soldadura de • • 



90 

plata. 

Tratamiento con un solo Plano Inclinado 

La terap~utica y las instrucciones para el paciente -

son iguales para las tres variaciones del plano inclinado -

sencillo, el molde, la coronn y la banda. 

Antes de cementar el aparato, este se revisa paraªª! 

~urarse de que la boca al abrir no rebase demasiado la pos! 

ci6n postural de descanso. El paciente no deberl ser capaz 

de protuir el maxilar inferior facilmente mas alll del pla· 

no inclinado o esto nulificarA el objeto del aparato. 

Ya cementado el aparato se le pedirA al paciente que

tenga cuidado con su dieta. Si muerde demasiado fuerte, po 

drfi hacer que el diente duela considerablemente, estando 

este en mordida cruzada, ns! como el incisivo antl¡onista,

es nqu! cuando funciona el sentido propioceptivo. 

Como el plano inclinado abre la boca mas alli de la -

posici6n postural de descanso, el plano inclinado estarA en 

contacto con los incisivos inferiores opuestos, la aayor 

parte del tieapo cuando el maxilar inferior no se encuentra 

en funci6n activa. 

fs esta presi6n constante, aas que el contacto moaen

tlneo durante la •a•ticaci6n y la de11uci6n 1 la que sirve • 

. para desplaza!' el incisivo en •al po1lci6n Un1ual .•• Hat!, 
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Debido a que el incisivo atrapado en sentido lingual

esti cubierta por el aparato, es mas dificil al verificar -

el pro¡reso real que con el plano gula de acrflico que es -

cementado sobre los dientes anteriores inferiores. Por es

te motivo, se deberá revisMt cuidadosamente la relaci6n en

tre el diente y el plano cementado. 

Un m~todo es hacer uno lmpresi6n de cera o de modeli

na inmediatamente dcspu6s de le cementaci6n y utilizar esto 

como una guia para el movimiento en visitas posteriores de

observaci6n. 

Eliminaci6n del Plano Inclinado Sencillo. 

Aunque es muy fácil retirar un plano gula de acr!lico 

para revisar la oclusión y volver a cementarlo, esto se di

ficulta mucho mas cuando se utiliza el plano inclinado va•

ciado, de corona o de banda. El de banda deber6 ser corta· 

do del diente lo que puede destruir el aparato. 

Con la tensi6n del contacto incisal constantemente e~ 

ti li•itada al diente en mal posici6n, a uno o mas dientes

inferiores, cuando se utiliza el plano inclinado inferior,

vaciado a la banda es posible que un incisivo inferior se • 

torne •6vil y doloroso. 

Si existe espacio adecuado, ••t• diente podrl mover•• 

en sentido lin1ual. 



En la mayor parte de los casos la reacci6n es favora· 

ble, 

Aunque el inci~\10 superior ¡iuede ser el factor pri•! 

ria en la situaci6n de la mordida cruzada, aeneralmente se• 

observa una ma lposici6n lablitl secundaria del incisivo inf!, 

rior antagonista. 

El plano inclinado de acrllico impide que el incisivo 

inferior se mueva, pero el plano de una sola unidad sobre • 

el diente antagonista estimula el movimiento. 

La acci6n reciproca combinada del movimiento labial • 

del incisivo superior y el movimiento lingual del incisivo· 

inferior con frecuencia provoca una reduccitln mas rlpida de 

la moridda cruzada. Por lo cual este aparato no debe dejat 

se en su luaar mas de tres semenas. 

En la mayor parte de los casos, se harl bien en reti· 

rar el plano despu6s de dos semanas. 

Al iaual que con la correcci6n de mordida cruzada ª!!. 

terior utili~ando el plano auta de acrflico, es espacie 

adecuado y la suficiente sobreaordida aon requisitos pre··· 

vios escenciales. Adeals no deberan peraitirse que se for· 

men surcos o "tabas" que l•pidan el Ubre •oviaiento de loa 

dientes deseados. 



Mantenedores de .. ~.t!f.!..2.· 

Definici6n: Algunos autores describen a los mantene

dores de espacio como el d spositivo protfsico destinado •

conservar el equilibrio articular de los dientes, cuando se 

hace necesaria la extenci6n prematura de una pieza de la 

primera dentici6n, evitando el desequilibrio dentario en el 

lrea desdentada. 

El tErmino mantenedor de espacio, se refiere a un ap~ 

rato diseftado para conservar una zona o espacio determinado, 

aeneralmente en dentaduras Infantiles o •latas. 

Los mantenedores de espacio nos peralten: 

La conservacl6n del aparato adecuado, prev•ntr la ma• 

loclus18n y evitar los hlbitos perntcieses, 

Se clasifican debido a los diferentes factores que i!l, 

tervienen para la construcci6n en: 

1) Por su colocaci6n: Fijos, semifijos J removibles! 

Z) Por su funci6n: Funcionales, se•ifuncionales y no 

funciona les. 

3) Por su acci6n en: Activos y pasivos. 

4) Por su elaboraci6n: Metllicos, •e acrllico~y coa• 

binados. 

1) PoT su ~olocacl8n: 
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Fijos.- Son aquellos aparatos que estan unidos a los

dientes de soporte por medio de bandas o coronas de cobalto. 

Semifijos?- Una de las partes que constituyen a estos 

aparatos (coronas o bandas) va fija por medio de cementa--

ci6n, y la otFa puede ser removida. 

Removiblcs.- Son aparatos que el paciente puede col~ 

carselo solo, presentan ganchos para su retenci6n. 

Z) Por su funci6n.: 

Funciones.- Este aparato no solo conserva el espacio 

sino que al mismo tiempo, restaura la funci6n fisio16gica -

de la iona desdentada,. Por ejemplo cuando falta el molar

temporario y por el cual no tenemos un soporte posterior, · 

habiendo erupcl6n mesial anormal del primer molar permanent 

te. 

Se~ifuncionalcs.- Cargas no muy fuertes. 

No funcionales.• Carga nula. 

3) Por su acci6n: 

Dependiendo de la aedida de espacio donde se va a co· 

locar el mantenedor, este puede ser activo o pasivo. 

Activo.· El aantenedor aerl activo cuando el espacio 

se ha cerrado. Este tipo de aantenedol' va a •pilar •1 H• 
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espacio, logrando una amplitud mAxima de 1.5 mm, funcionan

do por medio de un resorte abierto que se introduce en tu-

bes soldados a las coronas o bandas de ambos soportes, 

Cuando se basta la ampliacien de 1.S 1e utilliarl otro tipo 

de aparato con el que se vaa obtener mas espacio como serla 

una placa de llawlcy, 

Pasivo.• Si hay espacio suficiente para el diente -

que va a hacer crupci~n, •e colocarl e1te tipo de aantene·

dor, ya sea fijo o scmifijo o bien rc•ovible, de acr!lico o 

metilico, segan sea el caso espec!fico de cada paciente. 

4) Por su elaboraci6n; 

Se refiesi-~ a el o a los naterlalcs de que estl fabri

cado, tambiln serl de acuerde al paciente en particular. 

Requisitos del mantenedor de esEacio. 

1.- Mantener el diAmetro mesio-distal de espacio en -

su totalidad. 

2.- No debe interferir con los procesos de creciaien

to y desarrollo de dientes y arcos labiales. 

3.- Per•itir el creci•iento del proceso alveolar ha·· 

cia adelante y hacia afuera en la re1i8n anterior. 

4.• Per•ltlr la erupci.8n del diente o dientes paraa•• 

nent•• respectivos. 



96 

s.- Debe permitir la extrucci6n de los dientes de la

arcada antagonista. 

6.• Restituir la funci6n mastlcatorta, 

7.- Que sea de fAcil limpicia. 

8,- Costo reducido y .:onstn1ccii5n sencilla. 

~ornponontes de los mantenedores de es~acio: 

Despu6s de eligir el mantenedor de espacio mas apro-

piado a nuestro paciente, debemos tener en cuenta el mate·· 

rial que se va a emplear para la funci6n de fl. 

dro: 

Para su estudio nos vamos a basar en el siguiente cu~ 

1.- Metlles preciosos. 

2.- Acero inoxidable. 

3.- Elgiloy. 

4.- Soldadura: t) Materiales para soldadura' 

s. - Acrllico. 

b) Soldadura de aleacl6n preciosa. 

el Soldadura de acero inoxidable. 

Mantenedores de espacio fijos. 

Definlc:l6n: Son aquellos aparatos 
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a los dientes de soporte por medio de bandas o coronas de • 

cobalto. 

Importancia.· Un mantenedor de espacio anterior, co111_ 

ta a menudo de bandas ortod6nticas colocadas sobre los die~ 

tes vecinos al espacio, \mides por medio de p6ntico de acr! 

\ico, 

El uso del metal en la porci6n anterior de la boca, • 

puede constituir una desventaja. Sin embargo, esto es me-· 

nos importante que las objeciones de otro tipo de aparato • 

mas estftico. Este Gltimo acusa a veces si se afloja fija· 

ciones bucales. Ademfis el nifto que lleva un aparato fijo · 

evita, con la semejanza df' este a un dispositivo ortod6nti· 

co, la curiosidad y burla de sus cornpaneros respecto a los

dientes que le faltan y su reposici6n. 

A veces ei; dificil la construcci6n de un mantenedor • 

de espacio fijo, en un paciente pequeno y poco cooperador,· 

los procedimientos al lado del sil16n, sin ser complejos ni 

super remoci6n del tejido carioso, requieren cierta d6sis -

de coo¡lcracl6n, sin embar10 es un hecho que el nino que no

se deja persuadir, por una manera paciente y aentil de ene~ 

rar las cosas para que acepte el procedi•iento necesario, -

dificilmente usar& un aparato re•o•ilbe. Por lo tanto la -

selecci6n del tipo de •antenedor de espacio debe depender ~ 

mas bien de las necesidades del caso, 
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que pueda suponer 1 a a tcnc i 6n del paciente, aunque se t r11te 

de un niño dificil, en casos extremos, se puede recurrir a

la anestesia general y construir el aparato en una sola se

ci6n. 

!_"ri~ill~lll~_!!&..Q!LJ_a_ concepc~~n d~ mantencdores

~c~i~J_q_Jijos, 

Es casi infinita la variedad de situaciones que re

quieren un mantenedor de cspncio, no obstante, hay deter•i

nados principios. generales que deben cumplirse cuando se -

planea el aparato para un caso determinado. 

1.- los d\entes de anclaje deben de ser extructu1al 

mente sanos, eliminando si existen procesos cariosos en --

ellos y en casos de dientes temporales observar que la re-

sor&i6n radicular sea poca que es visible por medio de ra-

dio¡¡raUas. 

2.- Deben estar bien adaptados en los bordes las c~ 

ronas de oro o de acero inoxidable utilitadas para anclaje, 

o las bandas ortod~n~lcas. Si los bordes ¡¡in&i~ales no tie· 

nen la adaptaci6n exacta, permitirAn la acumulaci&n de ali· 

mento• y darl como consecuencia caries recurrente, lnflama

~ i&n ain¡lval y hasta foraaci3n de absesos. En casos exter~ 

•01 1 el exceso de material puede impedir la erupci&n de un

dlente P•r•anente vecino. 



99 

3.- Las bandas ortod6nticas o coronas deben ocluir-

normalmente con sus dientes antagonistas el tramo oclusal -

produciri la descemcntaci6n de la banda y es posible que -

ocurra y reabsorci6n prematura de dientes temporales. Ocu

rre la intrucci6n do un molar permanente portador de una c~ 

rona de acero en oc111si6n traumat ica o fa de una antagonis

ta. En algunos casos el paciente adopta un cierre de con-

veniencia que afcctarl 4e manera inversa su denttci8n de d~ 

sarrollo. Por lo comQn son muy Otiles las coronas en casos 

de destrucci6n coronaria extensa. De no ser asl el anclaje 

de elecci6n serl una banda ortod6ntlca o una· cerena de oro 

colocada con superficie dental descubierta. 

4,• La barra de reemplazo deber& tener algnn conta~ 

to funcional con los dientes antagonistas, Asl •lsme, la • 

barra tendrl suficiente rigidez para evitar su deformaci6n

para la carga funcional. tor esta raz6n es frecuente el -

uso de una barra doble. 

S.- Cuando se anticipa una caraa funcional conside

rable, es mejor evitar los mantenedores de espacios de ex-

tr!mo libre, el masticar alimentos duros, puede bajar 11 bA 

rra sin soporte y causar la lnclinacl8n •eslal del diente·· 

pilar y la con1l1ulente ptrdlda de espacio, por lo contra•• 

rio cuando no se observa car¡a oclu1al r la presten durante 

la •astlcaclln es alniaa, aa puede cen1lderar la.colocaclen 

d.• un mantenedor dt espacie de eatre•l Ubre, pero Hte 
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la excepci6n. La barra debe pasar por el espacio desdenta

do, por lin¡ual o vestibular, para evitar su deformaci6n -

accidental durante la masticaci6n, esto e1 6til en especial 

si se perd1l prematuramente un canino temporal y se desea -

evitar la mi¡raci6n hacia el espacio del incisivo lateral -

permanente y del molar tempornrto. 

6.· Es preciso evitar la colocaci6n de un mantene~

dor de espacio muy extenso (mfts de los dientes) ya que cau

sa un trauma excesivo a los dientes de anclaje. En estos e 

caso se loara un soporte bilateral con un arco lin¡ual fijo. 

Los alimentos duros pueden deformar el arco lingual, causa~ 

do malposiciones dentarias por lo que esto debe ser vigila

do cada rato. 

7.· Si faltan los dientes posteriores en los dos l~ 

dos del arco es preferible la colocaci6n de un arco lingual 

fijo con topes adecuados contra los dientes terminales ant! 

riores en lugar de una mantenedor de espatiio fijo de cada ~ 

lado, 

8.- El agregar dientes de acrflico a un arco linaual 

constituye un mantenedor de espacio estltlco para ree•pla-

iar dientes anteriores, el tlpo de arco llnaual reaovible,

es preferible al arco soldado fijo, ya que •• pueda practl

~a~ una ll•ple&a funda•ental cada dos o tT•• ••sea. 

·'):.<;:," ,'<, 

;.~~ ~;~~·:~~;;;"·Í 

·- '.~; 

. <:'~¡~:~ 
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Elaboraci6n de los mantenedores de es~acio. 

A) Impresiones. 

B) Elaboraci6n de bandas: 

a) ME todo indirecto. 

b) ME todo di recto. 

C) Tipo de banda. 

D) Vaciados. 

Tipos de mantenedores de espacio fijos. 

1. - Tipo funcional. 

z. - Tipo no funcional, 

3. - Tipo estribo. 

4. - Arco lipgual fijo. 

s .. Mantenedor de espacio fijo activo, 

1.- Tipo funcional: El mltodo mas se1uro para man· 

tener un espacio, es colocar un aparato cementado a los •·• 

dientes vecinos. 

Debe ser lo suficientemente fuerte para resistir •• 

las fueria1 funcionales, y todavfa satisfacer los requeri·· 

mientas ennumerados anterior•ente para un buen mantenedor • 

de espacio, 

Hay varios tipos de mantenedores de espacio fijos • 

funcionales dentro de lo posible débe tratarse de esti11Ular 

la fhiolo1h nor•al al dlHftar el aparato, 
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Con la finalidad de molestar lo menos posible el ~

diente que sirve de pilar es preferible un tipo de aparato

con "rompefuerzas". Esta necesidad no sianifica una dis•i

nuci6n de la fortaleza, sino que pue•e evitar fuerte& car-

gas permanentes de los di~ntes de soporte. 

Estas rompefuerzas deben disefiarse para permitir el 

movimiento vertical de los dientes de soporte. de acuerdo a 

las necesidades funcionales normales, y menor grado de movt 

miento de ajuste labial o lingual. 

Es necesario mantener una red aesiodistal constante 

por esto uno de los aejores tipos de retenédores es la ban

da con barra y manguito, con esto ae le agrega a los dien-

tes anteriore1 y posteriores, vectores de fuerza de inclin! 

ci6n adicionales producidos por la barra soldada. esto es -

toler1ble si el eperador prueba el contacto oclusal de los

di entes opuestos durante la mordida cfntrica y de trabajo.

balanceado estas son auy importantes debido a que un conta~ 

to prematuro del m1ntenedor si¡nifica la aoviliéaci6n del -

diente pilar, pfrdida pre•1tura de la ruptura del aparato. 

Una manera en la 1lternativa de construir los rete• 

nedores, es usar una zona horizontal entre dos coronas de • 

acero. con una junta esffrica en cada extre•o de la barra • 

que une las coronas, Esto da el alxiao de libertad a 101 • 

movimientos pero requiere WI aran.cuidado•• la fabrlcaci8n, 
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t hot ~s realmente necesaria en la mayorfa de las veces. 

Independientemente de la novedad de disefios de las

barras de uni6n se pueden obtener ~xcelentes coronas de ac! 

ro con forma anatómico correcta de varias medidas para die~ 

tes pilares. 

La barra puede ser de acero Inoxidable o de una ••• 

aleaci6n de cromo niquel. 

El uso de un fundente de fluor o de soldadura de -

plata, constituye una uni6n satisfactoria, para disminuir el 

•lni•o de tiempo en el si116n; se to•a una impresi6n de la

boca y se hace el vaciado en yeso, la porc\6n gingival de -

los dientes vecinos al espacio, se gastan Z 1111\ debe tratar

se de mantener el contacto de los dientes, se elige la cor~ 

na de acero que corresponde, se contornea y ajusta correct~ 

•ente. 

El mlrgen Gingival.- El error mas coman, es cortar 

demasiado las coronas proxi•ales despu6s de que las coronas 

han sido cuidadosamente adaptadas, se suelda el tubo verti· 

cal a una de tllas y la barra con for•• de L a la otra. 

Cuando el paciente aprieta el aantenedor fuerteaen· 

te para colocarlt en su luaar, la perclen 1tn1lval de la c~ 

ron• se abre hasta el taaafto del diente •i•llO, lueao ee ••• 

•uelda el corte, esto eliatna la lrritaclen del tejido 1tn• 
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gi val, se efectfia el de!>gaste y pul ido final del borde lilin

gival de las coronas, y se prueba la oclusi6n en sus varias 

posiciones. 

Las coronas de los pilures del mantenedor de ~~pa-

cio, abren la mordida, y son snlo el contacto oclusal en 

esa zona. Esto no debe preocup111 al odont6loao, debido a 

que los dientes permanentes, r"pldamente erupcionan hasta -

el nivel oclusal evitando el desgaste de 101 dientes pila--

res. 

El aparato es cementado en su luaar coao una unidad 

con la barra insertada en el tubo vertical. 

2.- Tipo no funcional.- El tipo mas popular de ma~ 

tenedor de espacio no funcional, consiste en las Mismas co

ronas de acero de tipo funcional, pero con una barra o estribo

enaedio que sigue el contacto del tejido. Si su disefto es

correcto el diente para el que ha sido mantenido el espacio, 

erupciona entre los brazos del aantenedor. 

Muchas veces se confecciona una sola corona por --· 

ejeaplo: El mantenimiento del priaer aolar teaporario, se • 

le colocan una corona y el estribo prlhciao a la aucosa y co!!. 

trastando con et canino te•porario, esto •• aeno1 deseable

qu• el funcional descrito. 

S.• Tipo eatri\e.• Sa1undo 11ctlar prlaario: Los ••• 

••. la .. eUalnaci,_i-.pn .. tura · •• ·.· 1• aoaa .. 1 



molar primario, sin las debidas condiciones pira la conser

vaci6n del espacio son mas ¡raves que en cualquier otra zo

na, se¡(Jn la etapa del desarrollo dental en el momento de -

la plrdida del diente, nos vemos enfrentados con 11 necesi

dad de ¡uhr la erupci6n del primer molar per11111nente, al 

que puede desviarse hacia mesial 1Qn antes de erupcionar o

de prevenir la desvlaci6n o vulcamiento hacia mesial, cuan· 

do ya estcn erupcionados 101 dientes perm1nente1 interiores, 

erupcionan con una inclinaci6n mesio-angular, por lo tanto, 

la perdida prematura de un se¡undo mol1r prlaarl~ inferior, 

da por resultado un vulca•iento meslal del primer molar pe~ 

manente, y la obstrucc16n del seaundo premolar en el arco -

superior determina que el canino aparezca despues que ambos 

premolares, 

l1 perdida prematura de un se1undo ae11r primario,• 

mas el desplazamiento mestal del primer molar permanente, -

ocasionarl habitualmente la obstrucci6n del canino con eru~ 

ci6n el labio versi6n. Cuando un seaundo molar primario d! 

saparece antes de la erupci6n del primer molar permanente,

se debe mantener el espacio con una uni6n colada distal, ~

dispositivo o extensi6n con una barra vertical que ¡u!e el

priaer molar peraanente por su vta de erupcl6n, desputs de· 

e1te •• aodiflca el mantenedor aediante el corte de la tra· 

ba vertical. 
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4.- Arco lingual fijo tipo pasivo.- Cuando hay una 

pfrdida bilateral de los molares temporarios, es mejor col~ 

car un arco lingual fijo. 

Se toma una imprcsi6n del arco deseado y se hace el 

vaciado en yeso, se desgasta la porci6n gingival de ambos -

molares 2nun. luego se aduptan cuidadosamente coronas o ban-

das de ortodoncia. 

E• el arco mandibular es preferible coronas comple· 

tas debido a que el constante golpe da oclusi6n sobre la s~ 

perficie bucal de las bandas, tiende a ro•per el cemento 

permitiendo la descalcificaci6n o la salida de la banda •i! 

ma. 

Las bandas ortod6nticas se pueden colocar en loa ·

primeros molares superiores permanentes con menos probabil! 

dades de que suced~ e•to. 

Si se usan las coronas metllicas se corta la super

ficie bucal y se superpone cuando sa coloca el aparato en -

la boca, luego se suelta de aanera que quede la correcta 

circunferencia deterainada de la boca. (Esta t6cnica se 

describi6 en el aantenedor fundonal fijo). 

De1pul1 que las coronas o bandas han sido fabrica·· 
• 

das se adaptan culdadoaa•ante por lln1ual, un alaabre de •• 

O.ti o 1 -· de acero al aodelo de aanna que el•alaabre •l!.. 

blea '.pOT Un1ual, en donde eldlent• ·no erupdollado~ 
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es esperado. la forma de un arco lin¡ual se apoyari en el

cin¡ulo de cada incisivo mandibular, si fuera posible, para 

evitar la inclinaci6n del primer molar inferior permenente

Y la retrucci6n lin¡ual.'de los incisivos. 

En el maxilar el arco lingual puede se¡uir el con-

torno del paladar lin¡ualmcnte, en donde ocluyan los incisi 

vos inferiores, Jurante las posiciones de mordida c6ntrica

y de trabajo. 

Despu6s de que el arco linaual ha sido adaptado cui 

dadosamente, los extremos fibres son soldados a la cara li~ 

aual de las bandas o coronas, utiliiando el fundanle de 

fluor y la soldadura de plata, luego el aparato se pule y -

limpia para cementarlo, el paciente debe ser· viailado cuid~ 

dosamente y periódicamente despu6s de colocado el mantene-

dor, para estar seguro que el arco lingual no interfiere la 

erupción normal del canino y del premolar. 

A veces la masticaci6n hace que tl arco choque con

tra el tejido palatino y asi provoque la proliferación que

entierra el arco, El arco puede doblarse sl se tiene culd! 

do alejandolo del tejido palatino sin sacar el aparato. 

S.• Mantenedor de espacio fljo,• Considera1101 un

caso en el que hay un espacio suficiente para el 1e1undo 

pre•olar inferior pero en el que hay ua espaclo entre el 

prl•r. pre110lar que H tncl lna hacla clhtal, y el. p~lMI' .·11! 
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lar permanente, que se inclina li¡eramente hacia mestal. 

Se hace una banda para el primer molar permanente,· 

a ella se le soldan tubos vestibular y linaual, los tubos 

deben ser paralelos, se toma una impresi8n de la banda ase~ 

tada en el diente, luego se retira la banda y se tapan los

orificios del tubo con cera plAstica para que no penetre el 

yeso en ellos. 

Se colocan 111 bandas en la impresi8n y se vacfa el 

modelo en yeso piedra, luego se retira la banda y se desta

pan 101 orificios de los tubos (Que fueron tapados para ev! 

tar la entrada del yeso). Se dobla un alambre en forma de· 

"U" que entre en los tubos lingual y vestibular, la parte • 

curva de la "U" debe tener una conc11vidad invertida para 

que correspondan al contorno distal del prl•er pre•olar, 11 

los tubos fueron cerrectamente bien orientados, el alambre• 

estara en la cara distal del premolar por debajo de su con• 

vexidad. En la uni8n de la parte recta con la porci6n cur• 

va del alambre en "U", se agre¡a una cantidad suficiente de 

soldadura que sirve de tope, desliza un resorte en el ala•· 

bre y e1~en los tubos de la banda. 

La ban~a con el alaabre y con el resorte co•pri•ido 

de cemento en el aolar. Los resortes co•priaidos tratan de 

recuperar su estado pasivo, y ejercen una prestan si•ultl·

nea hacia el •Hial sobH el pre.Olar y bada distal sobre-
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el molar. En este tipo de mantenedor de espacio existen -

además de su mecanismo de acci6n una recuperaci~n de espaet 

cio. 

~~~dar de espacio con resorte.· Este tipo de -

mantenedor por la sencillez de su manufactura y econ6mico • 

en su material de construcci6n, es el mas usado en trabajos 

de tipo social, lo utilizamos para substituir, la pfrdida • 

de un diente temporal. Se utiliza alambre de acero (alam·· 

bre de ligadura) resorte de alambre. Para su construcci6n

a la pieza distal an~xa a la pieza perdida, se le liga con

el alambre de acero en forma de asa, dandole dos o tres to~ 

ciones para lograr la fijación del alambre, en segu!da se • 

introduce el resorte de alambre del tamafto ap1opiado por •• 

los dos cabos de la liiadura, con los cuales se li¡a en for 

ma de asa a la pieza mesial anéxa y se da dos o tres torci~ 

nes, para ase¡urar la fijación del aparato. 

El cabo sobrante se introduce en el espacio inter-· 

dentario, para que no lastime las mucosas. 

Retiro de los mantenedores de espacio fijos.· La r! 

tenci6n prolonaada de un aantenedor fijo de tipo funcional, 

impida la completa erupci6~ del diente vecino, y lo puede -

desviar hasta linaual o bucal, se debe tener en cuenta esp! 

cial culda4o con el uso del mantenedor tipo estribo. 
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Como el diente esta anclado, proaresivamente se va

aflojando debido a la reabsorcl6n y a la acci6n de las fuet 

zas funcionales. El extremo libre de la barra traumatiza -

111 tejido al que esta tocando y asf, puede causar consider!. 

ble destrucci6n del hueso en mesial del primer molar perma

nente. F.n ningím caso se pcrmit irli que este tipo de mante

nedor permanezca despu~s de que aparezca el segundo premo-

lar. 

En el caso del tipo no funcional, serl muy penoso -

ver al paciente con el diente o ~ientes erupcionados, y los 

bratos libres del retenedor enterrados en el tejido inter--

proximal, 

Cuando se usan bandas de ortodoncia en dientes pila 

res principalmente en los inferiores, el cemento puede ser

lavado por las fuerzas oclusales permitiendo, que los res-

tos alimenticios se coleccionen, y provoquen descalcifica-

ciones o caries debajo de la banda. 

La prolongada permanencia de ••ntenedores, trae es

ta posibilidad por lo tanto, el exacto retiro del •antene-

dor no es menos importante, que la elecci8n del •o•ento --

exacto de su colocaci&n. 

Sl pl paciente no acude a laa llaaadas, el ~t~logo 

ea responsable de ueaurarse que el padre estl informado de 

la laportancla de loa ezlmenea perildico• 1 de 101 dalo• •• 
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que se pueden producir si el aparato es dejado solo mucho • 

tiempo. 

Muchos mantenedores son realizados por tecnlcas de• 

laboratorio completamente ignorantes de las necesidades de· 

la retenci6n, de la funci6n y del cuadro total de la oclu-· 

si6n. 

La total responsahilidad recae en el odont61ogo del 

disefto del mantenedor. 

Mantenedores de espacio removibles.- Definici6n: -

Como su nombre lo indica, son aparatos que el paciente pue

da colocarlos solo,presentan ganchos para su retenci6n asf

como la manera como se coloque sobre los tejidos blandos a~ 

mentando dicha rctenci6n. 

Ventajas y Desventajas: 

Ventajas. 

1) Siendo sostenidas por la mucosa produce menos da 

fto. 

Z) Pueden ser funcionales en el verdadero ientido -

de la palabra. 

3) En virtud de la estimulaci8n de los tejidos de • 

la iona edentulada aceleran la erupci8n de los • 

dientes debajo de ellos. 

4) Son conaiderable•ente aaa e1tltlco1 que 101 •an· 
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tenedores fijos. 

5) Son mas fAciles de manejar requiriendo •enos ~•· 

tiempo en el sill6n. 

6) Permite la hiaiene oral. 

7) Mantiene o restablece la dis11inuci6n vertical. 

8) Puede utilizarse en co111hlnaci6n con otros proce

dimientos preventivos. 

9) Ayuda a mantener la lengua dentro de sus limites. 

10) La verificaci6n de la existencia de caries es f! 

ci l. 

Desventajas. 

1) La gran colaboraci6n que se requiere del pacien

te. 

2) Las arandes posibilidades de pfrdida o rotura. 

3) Mayor incomodidad del paciente cuando se coloca· 

por primera vez. 

4) El paciente puede no usarlo. 

S) Puede restringir el movi11iento de expansi6n lat!. 

ral. 

6} Puede irritar el tejido blando. 

laportancia: Es Gtil en todos los casos deterainar 

las caracterlstlcas e•oclonale1 de cada nlfto, para el uso • 

e•itoso del •anteneclor de espacio r ... vible. El nifto que • 

tiene ¡estos que traducen 1esti6n, probable•ente IUI dlfl•• 

~ultades eaocionales al aal uso del aparato re110vitile. 
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Ello puede ocurrir aun en casos de remplazo de al·

gQn incisivo permanente o mas, y la ausencia del aparato es 

antiest~tica. Si se d~cidc colocar dicho aparato en un ni

fto de este tipo, habrá que procurarle una retenci6n adicio

nal. Adem~s es 6til advertir tanto a los padres como al P! 

ciente, respecto a las consecuencias de la pl!rdida del csp!. 

cio y el cesto financiero de un aparato de reemplazo si el

prirnero se vuelve inepto para el uso. 

Const rucci6n de una corona colada (mantenedor de e! 

pacio tfpir-o). 

Para confeccionar un mantenedor de espacio soporta

do por una corona colada, la flnica preparaci6n que debe --

efectuarse en la de desgastar las retenciones del molar, ·

una vez realizado este paso se procede a tomar una irnpre•-

~lón del diente pilar con elginato o cualquier otro mate--

rial de impresión. 

Vaciada la impresión se obtiene un troquel del die! 

te pilar que nos permite confeccionar un patr6n de cera -·· 

azul para incrustaciones, el patr8n de cera tiene la carac• 

terittica de dejar las cOspides del molar al descubierto, • 

por lo aeneral se a¡reaa u~ espesor de cera extra fina en • 

la porci6n ¡in¡ival con el .fin de obtener un colado aas CO! 

pleto. 
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A continuaci6n se adiciona, la barra a la corona -

encerada, se procede a encerar el aparato como si se trata

se de una sola pieza usandose ot0. 

Una vez obtenida la pieza se refuerza la uni6n en-

lre la corona y el póntico con soldadura. En el caso de -

tratarse de una uni6n de oro con ~cero inoxidable o alguna

aleaci6n de cromo cobalto, os esccncial el uso de un funde~ 

te especial, para este tipo de trabajo se prefieren las co

ronas preformadas de acero inoxidable o bandas ortod6nticas, 

pues esta plenamente demostrado que la corona colada es mu

cho mas exacta y se requiere muy poco de tiempo para su re! 

lii.aci6n. 

Constr11cci6n de mantenedores de espacio con bandas, 

Considerando las ventajas del nantenedor de espacio 

de a~rflico tcndrl que haber muy buenas razones para utilit 

zar bandas en la falta de coopcracl6n del paciente desde un 

punto do vista de pErdida, rotura o falta de uso del apara· 

to en t1les casos es preciso al uso de b1ndas, Otra apllc! 

ci6n de las bandas recide en los casos de p6rdida unilate-

ral de los molares temporales, a cada lado del espacio se -

colocan bandas y se suelda una barra entre ellas o se puede 

utilizar una combinaci6n de arco y bandas, a veces puede -

bastar una sola banda en un caso unilateral, esto e1 cierto 

.en lo particular en lo .referente a la p6rdid1 preaatura del 

. upndo liolar teap01'1l. antes de c¡ué el 
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nente erupcione, si fuera posible se colocarl la banda en -

el primer molar temporal, y se tomarl una impresi6n del cu! 

drante con la banda puesta antes de la extracci6n del segu~ 

do molar, entonces en el modelo ya vaciado, se puede soldar 

un alambre de la cara distal de la banda y doblarlo a la •! 
tura de distal del alveolo del segundo molar temporal; 

La eliminaci6n del segundo molar temporal, con el • 

alveolo taponeando para tener visibilidad, que ajusta el ~

alambre para que el toque de la cara mesial del primer mo·· 

lar temporal que suele ser visible, si el dentista ve a su· 

paciente solo despu6s de que ha sido eatrafdo el segundo m~ 

lar temporal, el largo y el doblez adecuado del alambre po· 

~rá calcularse por el ex§men de la radiografta, se coloca -

111 banda en la boca. y se verifica la pos!ci6n del alambre -

que hace intrusi6n en el tejido gingival, mediante una ra·

diografia, debe colocarse cuando la cfispide del primer mo·

lar permanente se haya librado del hueso y este por hacer -

erupci6n atravez de la encia, antes no tendrfa objeto. 

Construcci6n del mantenedor de espacio sin banda 

La construcci6n de un mantenedor de espacio pasivo

funcional re110vible debe ser todo lo si•ple posible, es un

ahorro de tiempo para el dentista, su aenor costo pone al -

alcance de als personas este servicio. 
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Arco vesti!?ular, 

A menudo un simple arco vestibular es el finico ala! 

breque habrl de contornear. Ayuda a mantener· el aparato -

on la boca y en el maxilar superior evitando desplazamiento 

de los dientes anteriores hacia adelante puesto que el arco 

vostibular se utiliza para la rctunci6n 1 debe ir lo bastan

te cerca de la encfa como para lowrarlo, pero no debe hacer 

Intrusión en las crestas gingivalcs interdentales, el pasa

je de alambre de lingual a vestibular puede presentar algtln 

proble~a. poi lo general, puede pasar por el nicho o espa-

cio oclusal y canino o por distal del canino~ 

Comunmcnte si el arco vestibular incluye los incis! 

\'llS, se obtcndrl una retcnci6n suficiente, el ex~men de los 

modelos o de los dientes naturales en oclusi6n 1 indicar& si 

no es mejor doblar el alambre directamente sobre la ctlspide 

do\ canino, y que siga en estrecho contacto con el reborde

lingual en el modelo superior o con el labio dn el inferior. 

Esto es posible cuando el reborde lingual del canino supe·

rior se opone al nicho vestibular del arco inferior, o cua~ 

do el reborde labial del canino inferior corresponde al ni

cho lingual del arco superior estando los dientes en oclu-· 

si8n. 

Ganchos, 

Ya •H coapleJo• son los 1ancbo1, pueclen ser al•J'•• 
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ples o modificados i;uando solo se requiere del mantenimien

to de espacio con el simple, es suficiente. 

Los ganchos simples pueden ser tnterproximales o -

circunferenciales debido a la anatomfa dental. f.l Kancho -

circunferencial tiene que terminar por lo general cnn un -

extremo libre a la altura de la cara mesial, la incllnaci6n 

del eje u otros factores pusibles pueden influir para que -

el extremo libre sea distal, la presencia de acrllico sole

en la cara lingual de un diente que puede a menudo hacer -

que este se mueva hacia vestibular. 

Mantenedor de espacio funcional tipo puente 

Por lo general es totalmente colado. Para su real!, 

zaci6n es necesario tomar dos impresiones: Una de la zona

involucrada y otra del arco antagonista. La segunda puede

vaciarse indistintamente en yeso piedra o en yeso de impre

si6n, la zona de impresi6n a cubrir del aparato se vacfa en 

revestimiento. Una mordida en cera fecilitarl la posterior 

orientaci6n del troquel con respecto el arco antagonista. -

Sobre el troquel se adapta la cera para conformar su patr6n 

procediendose lueao a tallar el p6ntico en cera y adicionar 

lo al patr&n ya obtenido se procede a colocarla en una sola 

pieza. Cuando el mantenedor se ha ajustado con ligeros re• 

toques en la oclu1i6n y se ha pulido, estl listo para ser • 

cementado en su luaar, 
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Man..!E_ncdo._i:.~-~-~l!_-~-~l'acJ.2 _?~_l!li func ionales _ _r_'!.2.J~!!~ _i~ 

na les. 

Para construir un mantenedor de espacio no funcional 

es necesario tomar una sola impresl6n de la zona de la p~r

dida prematura de la pieza dentaria, despu~s ~e adapta la -

cera al troquel, se pega a la cara una barra de alambre que 

deberl llevar o guardar con los tejidos blandos solamente~ 

rela• 16n de contacto sin presionar sobre ellos, Cuando se· 

tien~ e~ta prccauci6n los tejidos blandos se hiperfr6fian y 

envuelven al alambre, Este tipo de mantenedor de espacio -

estl indicado en pocos casos principalmente en aquellos en

los que la oclus16n es perfecta y el diente se encuentra en 

proceso de la erupci6n, 

En la construcci6n del aparato semifuncional es la• 

6nica variaci6n¡ consisten en que deben tomarse dos tmpre-· 

siones, se corta un trozo de alambre de modo tal que mante~ 

¡a el espacio y descanse en el surco central de los dientes 

del arco opuesto, se le une luego a la corona encerada y se 

procede al colado, 

Maateae•or de es~acio re110vtble activo 

A veces se utili2a unr. mantenedor de espacio de ~-

alambre y acrtlico pare loarar en for•a activa el retorno a 

su posici6n de un 110lar desplazado hacia adelante que no •• 

erupcUln delnHaundo prellÍolar. · Sobre el modelo.· 
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se construye un arco v~stibular para los dientes anteriores, 

Del lado afectado se dobla un alambre en "U" para que se -

adapte el reborde alveolar del primer premolar, y el molar, 

el extremo mesial tendrA una curvatura incluida en el acrl

lico lingual, el extremo distal es libre y descansa sobre -

la cara mesial del molar, la pnrte curva del alambre se --

adapta lo mejor posible a la porci6n vestibular del reborde 

alveolar. La presión activa hncia distal se obtiene en el

aparato terminado mediante la disninuci8n de la curvatura • 

del alambre, con un aparato do este tipo se puede requerir• 

retensi6n adicional para conservar el mantenedor en su si·· 

tio • 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Es importante la Odontopedlatrta ya que su princl•• 

pal objetivo es evitar traumas en los pacientes pequenos, • 

al saber lo que debemos evitar y lo que debemos corregir, • 

en el proceso de la dentici6n. 

Con el conocimiento adecuado de lo que es la Orto·

doncia Preventiva, en todos sus aspectos a•ra el Odont6logo, 

ayuda a los pequelos a prevenir y resolver problemas de sa· 

tud oral, ya que hay que conocer al paciente, en lo que en· 

realidad significa su patr6n de crecimiento. 

La dentici6n debe estar comprendida en una serie de 

factores normales para considerarla como tal, por lo que la 

finalidad del Odont6loao es mantenerla en esa posici6n y •• 

pueda realizar las funciones para la cual ful hecha. 
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