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INTRODUCCION 

Amplios estudios de la frecuencia de enfermedades dent~ 

les en niños, proporcionan pruebas convincentes de que gran 

número de ellos sufren afecciones de los dientes. 

Por lo general estos niños son tratados primero por el 

Dentista familiar y puede llegar a observar problemas orto­

dÓnticos incipientes, por tal motivo este se convierte en -

guardian de la dentadura del niño. 

Si se está interesado en los aspectos preventivos de la . . , 
ortodoncia, el Cirujano D~ntista debera estar capacitado pa-

ra reconocer los cambios tempranos en crecimiento, desarrollo 

erupción y por Último alineación correcta de los dientes. 

Con objeto de que en nuestra consulta diaria ayudemos 

a los niños para que obtengan una oclusio'n permanente dentro 
, 

de los requisitos mas aceptables el Cirujano Dentista debera 

ser capaz de; preveer y descubrir maloclusiones incipientes, 

adoptar medidas preventivas cuando sea necesario y este den­

tro de nuestras posibilidades y conocimientos, reconocer a-­

fecc~ones que requieran un diagn&stico mas avanzado y compren 
, 

dor las posibilidades del tratamiento ortodontico en general. 
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CAPI'I'ULO I 

DEr'INICIOlit:S 

Ortodoncia. 

La ortodoncia comprende el estudio o.el crecimiento y desarr.Q. 

llo de los maxilares y de la cara especialmente. Del cuerpo en ge 

neral como influencias sobro la posición de los dientes; el estu­

dio de la acción y reacción de las fuerzas internas y externas en 

el desarrollo y prevencio'n, asi como la corrección del desarrollo 

detenido y pervertido. 

El campo de la ortodoncia puede ser dividido en tres catego-

rías que son las siguientes: 

1.- Ortodoncia Preventiva 

2.- Ortodoncia Interceptiva 

3.- Ortodoncia Correctiva 

Ortodoncia Preventiva.-

La ortodoncia preventiva es la accic1'n ejercida para conser­

var la integridad de lo que parece ser la oclusión normal en de--

terminado momento. Dentro de esta so encuentran los procedimien--

tos que intentan evHar los ataques indeseables del medio ambien­

te o cualquler cosa que pudiér4'. cambiar el curso normal de los 

acontecimientos. La ortodoncia preventiva significa uan vieilan--

cia din;mica y constnnte, un úste1:1a y una diciplina tonto iiar.:; 

el dentist~ co~~ pnrn el paciente. 
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Ortodoncia Interceptiva.-

La ortodoncia interceptiva indica que existe una situacio'n -
anormal que puede ser hereditaria, conge'nita o adquirida. Inter-­
cepta el desarrollo de una maloclusio'n. 

Aquella fase de la ciencia y arte odontologico que reconoce 
y elimina irregularidades en potencia y malpociciones del comple­
jo dentofacial. 

'l'ambie'n es utilizada cuando no se previó algun problema en edí,l 
des mas tempranas ( ejem: mordidas cruzadas de la primera denti-­
cid'n ) , 

Ortodoncia Correctiva.-

Como la ortodoncia interceptiva, reconoce la existencia de -
una maloclusiÓt1 y la necesidad de emplear ciertos procedimientos 
t~cnicos para reducir o eliminar el problema y sus secuelas, las­
cuales no fueron atendidas anteriormente. 

Estos procediuiento~ generalmente son meca'nicos y de mayor 
alcance que las t~cnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva 
Este es el tipo de problemas que exige mayor conocimiento. 

Se debe comprP.nder que es importante coordinar todos los 
segmentos de la arcada con el patrón general de desarrollo. 
Se podrá escoger una de tres alternativas: evitar alguna anomal!a, 
interceptar una si~uaciÓn anormal, o corregir una anomal!a que ya 
se ha presentado •. !:s obvio que la primer alternativa es preferi-­
ble. 

Es aqu! donde el Dentista si tiene conocimiento puede prestar 
servicio en ortodoncia preventiva. 

· El g~upo preventivo incluye a todos los pacientes dentro de -
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un programa de educaci6n. 

La ortodoncia preventiva incluye casos tales como; 
, 

Corroccion oportuna do lesiones cariosas ( especialmente en -

áreas interproximalos) que pudieran cambiar la longitud de la --

arcada. 

Hestauracicf'n correcta de la dimencióÍ1 mesiodistal do los ---

dientes. 

Heconocimiento oportuno y eliminaciÓÍ1 de h~bi tos bucales que 

pudieran interferir el desarrollo normal do los d:icnten y maxilar 

Colocación do mantenedores de espacio po.ra conservar las posi-

cienes correctas de los dientes contiguos. 

Colocación de un recuperador de espacio, po.ra dar lugar a un -

diente que haya perdido su espacio. 

Mantenimiento de un:procramu ele exfoliaciOÍ1 por cuadrante. 

, 
'rodos estos son ejemplos de ürtodonc:La Preventiva. La denticion 

es normal al principio, y el fin principal del Dentista es consc.r, 

varla igual. 
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CAPITULO II 

EHUPCIOii DENTAL 

Fenomeno dinctmico por medio del cual el diente ea llevado -­

desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de la cavidad oral 

y en oclusión con sus antagonistas. Cuando el diente se moviliza 

de su alveolo a la cavidad bucal, tiene que salvar los obstaculos 

que encuentre en su camino como hueso, encias,raices de tempo 

rales. 

Los dientes de la primera dentición comienzan a calcificarse 

alrededor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina. La erup -­

ciÓn empieza en forma variable poco después de que las raices han 

comenzado a formarse. 

Primera Dentició'n 

La erupci~n de los dientes de la primera denticitn comienza 

a~roximadamente a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen 

erupcionar uno o dos meses antes de que los superiores correspon 

dientes. 

La epoca de aparición de los dientes en boca no es importan­

te a menos que se desvie mucho del promedio, sin embargo el orden 

que se efectua en la erupción si es importante porque ayuda a de-
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terminar la posición de los dientes en el arco, 

As!, el primer diente en erupcionar es el incisivo central -

inferion, despue'G el incisivo lateral y primer molar y por ultimo 

canino y segundo molar. Las piezas mandibulares generalmente pre-

ceden a lao maxilareo. 

Se concidcra generalmente el siguiente promedio de erupció'n: 

Incisivo central primario 6 meses 

Incisivo lateral primario 7 a 8 meces 

Primer molar primario 12 a· ll~ meses 

Canino primario 16 a 113 meses 

Segundo molar primario 24 meses 

!Iormalmente hacia los tres años de edad entran en oclusión -

los 20 dicntos de la primera C:.rmticic1'n, los que no suelen presen­

tar cueva de Spee, tienen escaza interdigitaciÓÍl cuspidea y esca­

za sobremordicla. 

Zspacios de Desarrollo.-

En las arcado.s de la 1irin10ra denticion con frecuencia apare­

cen csi-iacios intcrdontarios en la rcr;icÍn anterior 0sy;ecial1:iente. 

La presencia do estoc ccpacioa ~e desarrollo pualera earantizur-

noc una diqio:..ücJ. 1J'n correcta ;Jl cru!ictoniJ.r la~: liiczus cic la :;;eguu 

da dontició'n, s:Ln cmi.Jorc;o cor. r::;2<1ci.os do cre:cü.üento, se pue~hrn ·· 

ob<;ervar ocac:L(Jn;:olnentc r;rob.l.r]i:w::; Llo o.:üñi::rürmto. f'or ejom1íl.c; 
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como consecuencia de la disarmonia entre el tamaño del diente y el 

espacio existente en el largo de la arcada. 

Espacios Primates.-

Al miomo tiempo que aparecen los espacios del desarrollo, se 

originan los espacios primates, que se hayan entre los incisivos 

laterales y caninos en superiores de ruabas lados y entre caninos 

y primeros molares inferiores tambien de ambos lados. 

Se ha observado que estos espacios primates no aumentan de t.li!. 

maño tlespu<fs de lo¡;¡ tres años, más bien se ha observado que tien -

den a desaparecer durante la erupcio'n de los dientes permanentes, 

Caracterizticas de la Primera Denticióñ,-

Bspacios primates 

Diastemas o espacios de desarrollo 

Distancia mesio - distal 

llordida borde a borde 

Vestibularizacio"'n de la segunda denticid'n 
, 

J~rupcion 

Crecimiento en anchura (obtencio'n de espacio) 



5eguncla Denticio"ñ.-

.. 
Desde el punto de vista del ortodoncista, posiblemente la fa­

se mls importa1·¡te del ciclo vital de un diento es el: proceso do --

·' erupcion. 

Los fenómenos que preceden estan por lo comct'n fuero. del con-­

trol del clfnico, y Cé:.si siempre suc cdcn antec ele que veo. al pa -­

ciente. a tiempo de iniciacicfn de calcificaclÚn es it:1porto.nte por 

su utilidad para decidir sobre la presencia o ausencia de los die~ 

tes. En la erupcio'n de los dientes de la sce;unda denticio'n intor -

vienen secuencia y cronologfn y son las siguiente: 

Secuencia Cronoloe;ia 

1º Primer molar inferior 6 años 

2º Incisivo central inferior 7 años 

3º Incisivo lateral inferior 8 años 

4º Canino inferior 9 años 

5º Primer premolar inferior 10 años 

6º .Segundo premolar inferior 11 años 

7º :)egundo molar inferior 12 años 
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Secuencia Crono logia 

1º Primer molar superior 6 años 

2º Incisivo central superior 7 años 

3º Incisivo lateral superior 8 años 

4º Primer premolar superior 9 años 

5º Segundo premolar superior 10 años 

6º Canino superior 11 a!fos 

7º Segundo molar superior 12 
,.. 

anos 

Etapas de la Erupcio'n.-

1.- Preeruptiva 

1.- Preeruptiva: Es en la etapa que el diente no esta todavía pre­

sente en la cavidad oral. Se empiezan a formar los tejidos del --

diente. 

Movimientos f'reeruptivos.-

1.- Axial, movimiento a la superficie externa 

2,- Inclinacitn, desplazamiento de uno de los extremos conservan-

do su punto de apoyo. 

3.- Derivació"n, Se inclina y se deGplaza el punto de apoyo. 

4.-· ~otacio'n, Giros que pueden dar al diente movimiento. 
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2.- Eruptiva 

a) Fase prefuncional; desde que el diente hace contacto al exte -­

rior hasta hacer contacto con su antagonista. 

b) Fase funcional; desde que un diente hace contacto con su anta­

gonista hasta su eliminacio'n. 

Movimientos de la i~rupcio"n 

Hesializacio'n 

Distalizacio'n 

Vestibularizació"n 

LingualizaciÓn 

Intrucció"n 

Estruccio'n 

Girovercio'n 
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La posicio'ñ de los dientes dentro de los maxilares y la forma 

de oclusió"'n son determinados por procesos del desarrollo que ac--­

tuan sobre los dientes y sus estructuras asociauas durante loo pe­

riodos de for111aciÓn, crecimiento y modificacion posnatal. 

La ocluoio'n dentaria varia entre los individuos seg~n el taro~ 

fio y forma de los dientes, posicid'b de los mismos, tie~po y orden 

de la erupcid"n, tamaño y forma de las arcD.dao dentarias y patron­

del crecimiento craneofacial. 

Si definimos como normal como lo habitual ser/ dificil encontrar 

algun maxilar, at!n 'cuando los dientes se encuentren perfectamente 

alineados. 

Lo que es anormal en una edad puede ser normal en otra. Cual­

quier definicid'n de oclusio'n normal deberá ser est~tica y descrip­

tiva. 

Clasificacio'n de Angla 

Primera Clase 

~s una maloclusio'n de primera clase c~ando los colares estan 

en relacicfn apropiada con los arcos individuales, y lo.s arcos den. 

tales cierran en un arco suave a poslcidn oclusal, la cuspide me­

siobucal del primer molar superior secundarlo estará' en relaciÓÚ 

con el surco medio del primer molar inferior. 
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Primera Clase, DiviciÓn 

Helacio"n posterior clase I y presenta incisivos apiñados y 

rotados, con falta de lugar para que caninos o premolares se en -

cuentren en su posición adecuada. 

Primera Clase, DiviciÓn 2 

Presenta relación.mandibular adecuada. Los incisivos max!la-­

res estan inclinados y espaciados, con sobremordida anterior 

( tendencia a clase II ). 

Primera Clase, DiviciÓn 3 

Presenta tambien ralaciÓn ~osterior adecuada. Se afecta a uno o -

varios incisivos maxilares trabados en mordida cruzada, ( tenden­

cia a clase III ). 

Primera Clase, Divicio'n 4 

Mordida cruzada posterior, conservando clase I. 

Primera Clase, Divicion 5 

Se parece en cierto grado a la clase I, divicion 1, la dife• 

rencia escencial r·adica en la etiologia local. En la divici&'n 5 -

se supone que alguna vez existio'espacio para todos los dientes -

pero J.a migracicf'n de los dientes posteriores ha privado a otros -

dientes del lugar que necesitan. 
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Segunda Clase 

Es una maloclusió'n de segunda clase,cuando los molares astan 
~ en su posicion correcta en los arcos individuales, y los arcos --

dentales cierran en un arco suave en posició'n céntrica, la cuspi­

de mesio bucal del primer molar supe.óJr esta en relacio'n con el -

intersticio entre el segundo premolar mandibular y el primer mo -

lar mandibular. 

Clase II, Divicio'n 1: En dientes anteriores sobre mordida --

horizontal. 

Clase II, Divicio'n 2: Sobremordida horizontal en incisivos -

laterales superiores, palatinizacio'n de incisivos centrales 

superiores. 

Tercera Clase 

Cuando los molares estan en posición correcta en los arcos -

individuales y los arcos dentales cierran en un arco suave en po­

sicion céntrica, la cuspide mesiobucal del primer molar maxilar 

estará en relació'n con el surco distobucal del primér molar manb~L:­

lar o con el intersticio formado entre el primer y segundo molar 

mandibular. 
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Etiología de la l·laloclunidn 

Factores Generales 

1.- Herencia ( patron Hereditario) 

2.- Defectos cong{ni tos ( paladar hendido, paralisis cerebral) 

3.- Ambiente 

a) prenatal 

b) posnatal 

trauma,dieta materna, metabolismo materno ) 

lesit)n en el nacimiento, lesió"n en la articula-

cio'n temporomandibular) 

4.- Problemas nutricionales ( desnutriciÓ.~ 

5. - II~bi tos de presió"n anormo.los 

a) J,actancia anormal ( poctura anterior del maxilar 

lactancia no fisiologica, presio'n ·oucal exesiva. 

b) .Succio'n de dedos 

c) Il.1bitos de lengua 

d) Morderse labio y uffas 

e) Anomalías respiratorias. 

Herencia 

inferior, 

~n el curso normal de los hechos, en razonable suponer que -

que los hijos heredan algunos caracterec de loe padres. ~stos fa~ 

tares o atributos, pueden ser modificados por el amb:Lento prona-­

tal y pocnatal, entida1ec fisicac, ~rccianes, h~bitos unarrnules 

tradOI'UOG llUtricj_onalcc. foro el ;1atrÓn rJésir;() ]Jürsir;;t1_: junto -­

con :::u tenr~encü.t u ¡;cr;ui.r dctor:r..i.:-;or.:a dirr.:cci()n. 
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Existe un determinante genGtico definido que afecta a la mo.t 

fologia dentofacial. El patro'n de crecimiento y desarrollo posee 

un fuerte componente hereditario. 

Medio Aobiente 

Influencia Prenatal: la influencia prenatal en la maloclusid'n 

es quiza pequeño, La posicio'n uterina, fibromas de la madre, le­

si.ones amnioticas, han sido culpadas de maloclusiones. Otras cau­

sas de maloclusiones, son la dieta materna y el metabolismo, var1 

cela y rubeola durante el embarazo pueden causar anomalías conge'­

ni tas importantes, incluyendo malocluciones. 

Influencia Posnatal: es posible lesionar al niño en el momea·· 

to del parto debióo a la plasticidad del maxilar superior y la r.!i!, 

gio'n premaxilar, es posiple provocar una deformidad temporal o --

un daño permanente. • 

Problemas Hutricionales 

Pueden producir trastornos como, raquitismo, escorbuto, y -­

beriberi que provccan malocluciones graves. Con frecuencia el prQ, 

blema principal ee el intinerario de erupció'n dentaria. La perdi­

da prematura ele los dientes, retención prolongada, estado de sa--
, 1 

lud inadecuada de los tejidos y ·nas de erupcion anormal que pue-

den lleGar a dar origen a una maloclucio'n. 
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Hábitos de PreciÓr1 Anormal en 

Al hábito so le concidera un producto do la conducta, oe re--

fiere al comportamiento de un medio runbiente hacia el dosarrolo de 

la personalidad del niño. La roalizacioÍ1 ele ostoc; hábitos establQ. 

ce on el nifio seguridad de crecimiento. 

Un h&bito adquirido, desde un punto de vista Psicologico, no 

es más que un nuevo camino de dor.:carga formado por el cerebro, mg, 

diante el cual tratan do eocapar ciertas corrientes aferentes, 

Los h&bitos da5inos son todos aquellos que ejercen presiones 

pervertidas sobre los dientes y las arcadas dentarias y que van 
, 

a provocar una maloclusion en el nifio. 

Succión del Pulgar.-

Si el hábito se abandona antes de la erupcioÍ1 de los dientes 

de la segunda dentición anterj_ores, no existe gran posibilidad de 

lesionar alineamientos y la oclusió'n de los dienteo. La gravedad 

del desplazamiento depender; generalmente de la fuerza, frecuen-­

cia y durar.ió'n de cada periodo de succio'n, de la posicidn del de­

do en la boca y de la accio'n de palanca que ejerza el niño contra 

los d.icntes y el alveolo por la fuerza que genern, si además de -

succionar~.presiona contra los dientes. 

:::1 mal alinewaiento de los dientes generalmente produce una 

abertura labial pronunciada de los dientes anteriores superiores. 

~sto aumenta la sobronordidn horizontal y ubre la mordida. 

iügunos examinadores concicleran que la r;ucciÓJ1 del dedo pro-

duce que los scgmontoc posterioroc nuxllarec se vean forzadoG lin 
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gualmente por la musculatura lingual en tensio'n, que puedo estr~ 

char el arco y producir una mordida cruzada posterior bilateral. 

Elnpuje Lingual.-

Con el empuje lingual se afecta a los mJsculos linguales el 

tono del labio inferior disminuye. ~l empuje puede producir al -­

igual que la succio'n del pulgar, protuci.o'n e inclinacio'n labial 

de los incisivos superiores. La di1:ienciÓn vertical oclu.sal se ;;._:­

igualan con los dientes posteriores en contacto en todo momento. 

Succio'n ele labio.-

Debido a que se ejerce tensión en carrillos y labios se pro­

duce hipotonicidad y hay un desplazruniento de dientes anteriores. 

Si es succio'n de el labio inferior, los dlontes anteriores supe-­

rieres se vestibularizan y si es succiÓn del labio superior puede 

llegar a producir un~rocnatismo si no os eliminado a tiempo. 
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CAPI'rULO I I I 

HISTORIA CLINICA 

) 

La historia clínica se compone de, ficha de identificación, 

historia m<fd:Lca e :üstoria dental. 

Ficha de IdontificaciÓn. 

a) Hombre del Paciente 

b) Eded 

e) Sexo 

d) Ucupacio'n 

e) Lugar y fecha de nacimiento 

f) Dirección y tele fono 

Historia i·iédica. 

Datos Ho Patologicos.- Consiste en los hlbitos personales -­

del paciente. Frecuencia de higiene, tipo de alimentación, cuan-
, 

tas veces come al dia, como es el medio donde vive, escolaridad, 

medio ambiente en que se desarrolla. 

Datos Patologicoa.- Padecimientos que ha sufrido,enfermeda­

des de la infancia,alergias a alg~n medicamento, operaciones,--­

mal formaciones conglnitas. 

Tambitn se pregunta si el paciente alnacer fue parto premat~ 
, 

ro o normal, si tuvo peso normal al nacer y el numaro de gesta --

que fue'. · 
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ReeiGtr0 de medicamentos que nu ha utilizn~o en e1 p~sarla y 

actunlr.icnto. 

!lintori.a de hÓbitos bucales anorr.wler; comc1 succiÓ.ri de dorloo, 

labios,morclur uño.s u objetos, o alg~n otro háb.i.to, 

.Si es posible será convenient.e hacer un examen üental a los 

padrer.; debido al importante papel que desempe!ia la herencia. 

i·;xamen Clínico. 

1. - :3alud General, tipo de cuerpo y post u::-a. 

2.- Características faciales 

A) MorfolÓgicas 

1 ) 'fipo de cara 

2) An6lisis de perfil 

a) Maxilar superior retruido o protuido 

b) Haxilar infertor retruido o protuido 

c) !<elación Intermaxilar 

3) Postura labial en dencanso (tama::i.o, color, hipoton.icitlo.d) 

4) Simetría relativa do las estructurae de la cara 

a) '!'amaño y forma de la nariz 

b) 'l'amaño y forma del mentói1 

;;') Fisiolo'gicas 
, ... 

1) Actividad muscular durante la mar:ticac:L0r¡, deglucion, 

. . ... 
resrnrac:LOn. 

2) !iábitor. anormalcB o man{ac ( cuccüÍn de ded:ic, labioG 1 

carrilloG 1 recpirador bucal ). 
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3.- EJcamen de la boca ( examen cl!nico inicial ) 

A) Clasificación de maloclusiones con los dientes en oclusión 

( claseI,II y III de Angle). 

1) Relación anteroposterior ( sobre mordida horizontal) 

2) Relación vertical ( sobre mordida vertical) 

3) Relación lateral ( mordida cruzada) 

B) Examen de dientes con boca abierta. 

1) Húmero de dientes existentes y faltantes 

2) Identificacion de los dientes presentes 

3) Registro de cualquier anomalía en el tamaño, forma y po­

sición. 

4) Estado de restauraciones 

5) Relación entre hueso y diente ( espacio para la erupción 

de los dientes permanentes, análisis de dentici~n mixta~ 

6) Higiene bucal . 

C) Apreciaci~n de los tejidos blandos 

1) Encías (color, textura, hipertrofia) 

2) Frenille labial superior e inferior 

3) Tamaño, forma y postura de la lengua, 

4) Paladar y amigdalas 

5) Mucosa vestibular 

6) Morfología de labios; color, textura,caracterizticas del 

tejido; hipotónico, flácido, hipertónico, 
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. · , ~ D) Análisis Funcional 

1) Posición postural de descanso y espacio libre interoclµ-

sal. 

2) V'Í.a de cierre desde la posición de descanso hasta oclui:;iÓn 

3~ Puntos prematuros de contacto inicial 

4) Desplazamiento o guía dentada, si existe 

5) Límite de movimiento del maxilar inferior, protusivo, re-

trusivo y excrusiones laterales. 

6) Chasquido, crepitación o ruido en articulación tempero -

mandibular durante la función. 

7) Movilidad execiva de dientes individuales al palparlos -

con la yema de los dedos durante el cierre. 

8) Posición del labio superior o inferior con respecto a los 

incisivos superiores e inferiores durante la masticación 

deglución y habla 

9) Posición de la lengua y presiones ejercidas durante los 

movimientos funcionales. 
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Radiografías Periapicales. 

Las radiografías son muy importantes como medio do diagnÓst;I.."· 

co cuando se correlacionen con el examen bucal y modelos de est~ 

dio. Las radiografías son inprecináibles para la ortodoncia ya -

que se observan situaciones para la realización del tratamiento. 

En las radiografías podremos observar afecciones como: 

a) Tipo y cantidad de resorción radicular en dientes deciduos. 

b) Presencia o falta de dientes permanentes, tamaño, forma, cond1 
) 

ci~n y estado relativo de desarrollo. 

e) Presencia de dientes supernumerarios que puedan formarse antes 

del nacimiento o hasta los 10 o 12 años de edad. 

d) Ausencia de dientes; por causas congénitas, ·1os dientes que -­

faltan con mayor frecuencia son : terceros molares, incisivos 

laterales superiores,_ segundo premolar inferior, incisivos 

inferiores. 

e) Raíces enanas; se atribuye a la herencia, o a trumatismos pro­

ducidos al erupcionar. 

f) Morfolog!a e inclinaci~n de las raíces de dientes de la segun­

da dentición. 

6) En tratamientos de ortodoncia puede haber resorciÓn de cresta 

osea y resorciÓ:.1 de raices debido a la aplicación de fuerzas 

indebidas o de rnls y el diente reacciona de esa manera. 

h) Fracturas; perdida de soluci~n de continuidad en el tejido, pu~ 

de ser coronaria, radicular o de ambas. 

i) Engrosamiento de membrana parodontal que puede ser por la pre­

sencia de bolsas parodontales o alguna enfermedad parodo~tal. 



j) Abscesos apicales y parodontales; acumulacio"n de pus en una ca­

vidad anormal formada por desintogracion de los tejidos. 

k) Quiste; tumor formado por un saco cerrado normal o accidental 

que contiene sustancia liquida o semiliquida. 

Cefalometr!a. 

Al igual que el examen radiográfico periapical y las vistas 

panorámicas completan el examen cl!nico verificando las impresi.Q. 

nes clínicas y proporcionando datos nuevos, 

La placa radiografica craneofacial también completa la ima -

gen de los dientes, maXilares y craneo. 

Cefalometr:!a. - Son mediciones realizadas en la .;porción era-­

neo facial, teniendo como· fin establecer problemas caeos por medio 

de varios trazos y angulaciones , crecimiento y desarrollo crane~ 

facial del paciente. Es necesario una radiograf!a lateral de 

craneo. 

La cefalometr!a puede proporcionar los siguientes datos: 

1.- Crecimiento,desarrollo y proyección de los huesos faciales. 

2.- Anomalías crar.eofaciales. 

3.- Tipo facial, 

4.- An~lisis del caso y diagnóstico. 

5.- Informas de progreso, 
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Principales Puntos de íloforencia Cefalometricos.-

A.- Subespinal; punto más deprimido sobre la línea modia del -

premaxilar. 

ANS.- Espina nasal anterior; este punto es el vértice de la esp;i. 

na nasal anterior, vista en la pelicula radiográfica. 

fü·'!'· ·Suprrunentoniano; punto mas posterior do la concavidad. 

mi.- GnatiÓn; intersección del plano facial con el plano man 

di bular. 

Go.- GoniÓn; punto sobre el cual el angulo del maxilar info 

rior se encuentra m~s hacia abajo, atras y afuera. 

Me.- Mentón; el punto mas inferior sobre la imagen del agujero 

mentoniano. 

lla.- !lasiÓn; la interseccio'n de la sutura internasal con la su-

tura nasofrontal. 

Or.- Orbital; punto mas bajo sobre el margen inferior de la or-

bita osea. 

PllS.- !i:spina nasal posterior; el vértice de la espina posterior 

del hueso palatino en el paladar duro. 

Po. - PoriÓn; el punto intermedio sobro el borde superior del --

conducto auditivo externo. 

Pog.- PogoniÓn.- el :punto má::; ai:terlor sobre el contorno del --­

mentón. 

3.- Silla turca; punto moclto de la silla turca. 
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'J.'razos por Planos Cefalométricos. -

Se forman con la unión de los puntos antes mencionados 

Plano S.-N de silla turca a nasioñ 

Plano P-ú de orbital a porio'n, plano de Frankfort, plano basal. 

Plano Go-M de . , gonion a mentoniano, plano mandibular. 

Plano i'l-Pg de 
. , . , plano facial. nasion a pogon1on, 

Plano i'l-A de 
. , 

subespinal. nasion a 

Plano NA y APg plano de la convexidad, de nasión a subespinal y de 
, 

subespinal a pogonion. 

Plano N-B de nasiÓn a supramentoniano 

Plano A-B de subespinal a supramentoniano 
, 

Eje Y S-Gn de silla turca a gnation. 

Estos planos miden exclusivamente hueso. 

Angulos ~efalomatricos. 

Al cruzarse los planos forman angulos cefalométricos, que 

ayudan a comparar la similitud cualitativa o diferencia dentro 

de el patrón facial total o sus componentes con ese patrón, per­

mitiendo que el dentista sea capaz de formar un concepto de armQ. 

nía para el paciente. 

Angulo Facial 87~ .3 inferoposterior, formado entre el plano fa 

cial y el de Frankfort. 

Angulo del ejeY 59º anteroinferior 

Angulo Mandibular 21~9 inferoanterior 

Angulo de la convexidad oº formado entre Na Pg 

imgulo fl-B - 4~6 intersección del plano facial, inferoposterior. 
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Angulo S-Il-A 82° posteroinferior 

Angulo S-H-B soº posteroinferior 

Angulo A-1{-B 2º es la diferencia de 8Ilil y Sl:B 

Principales Puntos Cefal~m6tricos 
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·-~ _,._ -------- ----~ 

Pl.3..nos Ce falometricos 
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hodelos de ~stuJio. 

Los modelos do estudio en yeso proporcionan una copia razo n~ 

ble de la boca del paciente. A pesar de un examen clínico minucio­

so, es bueno contar con un juego de modelos de yeso para corrcln-­

cionar datos adicionales tomados do las radiografías. 

Los modelos de estudio tomadoc en un momento determinado du­

rante el desarrollo del niño constituye un registro permanente de 

alguna situactón ligada al tiempo. Los modelos de estudio nos se¡ 

viran para: 

1.- Un fichado ordenado del caso 

2.- Como una ayuda para el diagnóstico y para seguir el movimien­

to dentario durante el tratamiento. 

3.- Para explicar a los padres el tratamiento de los hijos y el -

pronóstico. 

4.- Para investigacio'n. 

Modelos de Yeso.-

Se toman impresiones con material elástico como alginato y 

se toma la oclusión con un rodete de cera de la relación de los a~ 

cos. Se hace el vaciado de las impresiones con yeso piedra. Se -

les recorta siempre de la misma manera, de modo que las bases de 

los modelos sean paralelas al plano oclusal y que cuando articu~ 

len con el rodete de cera se obtenga inmediatamente su relacio'n 

inmediatamente al colocarlos en una superficie. 'l'ambién unos mode­

los de estudio bien recortados tienen una buena a)sr!cncia y pro­

vocan una rcnccion psicologica favorable a los padres y a los pa-

cientes. 
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Despues del examen cl!nico, no existe otro medio de diag-­

nd'stico y prontstico mas importante que los modelos de estudio, 

correctamente preparados. 

En los modelos de estudio podremos observar; alineamiento de 

los dientes y procesos alveolares. 

Observando desde oclusal podemos observar y analizar la for­

ma del arco, asimetría del arco, forma del paladar,tamaño denta-­

río, giroverciones, ausencia de dientes, maloclusionos. 

Teniendo los modelos juntos en posicid'ñ oclusal habitual po­

demos observar, lar relaciones oclusales, la coicidencia de las 

lineas medias, insercid"n de frenillos, curva oclusal y las incl1 

naciones axiales de los dientes. 

Diagnostico. 

Es el estudio e interpretació"n de datos concernientes a un 

problema clínico para determinar la presencia o ausencia de 

anormalidad. 

En ortodoncia el diagnóstico establece o niega la existencia 

de maloclusió"n, y la existencia y caracter de una deformidad 

dento facial. 

El .diagncfstico debera' ser sistematizado y organizado. El hi& 

torial, examen clfnico, radiografias y cefelometrfa proporcionan 

los hechos escenciales necesarios para elaborar un diagnóstico. 
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CAPI'l'ULü .l V 

TRATAHIE:N'ro 

Placa de I!awley. 

Es un aparato removible, utilizado para retener nuevas posi­

ciones de los dientes después de completada la terapia ortodonti­

ca, es de acrílico on la forma de un retenedor. Es el aparato re­

movible más utilizado en los tratamientos de ortodoncia. 

Aun siendo una placa pasiva, con ells no hay molestias ni dQ. 

lor. El uso de un retenedor removible puede tener varias funcio-­

nes, una la de mantener en forma pasiva la posición de los dien--

tes en una parte y como aparato activo utilizando aditamentos pa­

ra crear movimientos menores cuando existen pequeñas malposicio-­

nes, sobre todo cuando estan en proceso de erupción. 

Fabricación del Aparato.-

1.- Se toma impresión correcta de alginato de la arcada superior 

y se vacia en yeso piedra. 

2.- Se diseña el arco vestibular y los ganchos de retención. Los 

ganchos de retencio~ pueden ser de tipo circunferencial, de -

bola, de criba-flecha o de Adams y se coclocan cuando sea po­

·. si ble en los primeros molares de la segunda dentición. La 
, 

proyeccion palatina del alambre en forma de asa circular pl~ 

na o doble~ agudo proporcionara' retencio~ adicional dentro 
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del acrílico. El arco labial se adapta a los tejidos palati­

nos y se lleva a través del espacio interproximal entre el -

canino y el primer molar deciduo. 

Se coloca separa.dar en el modelo y se adaptan 1011 ganchos y 

el arco vestibular, deben estar pasivos, se fijan con cera -
pegajosa en la superficie labLal y vestibular. 

La 
. , 

acr{lica puede fabricada mediante encerado,en porcion ser 

fraseado hirviendo para eliminar la cera y curado bajo pre--
• ti , 

sion; o puede hacerse directamente haciendo la tecnica endo-

té'rmica, que permite la aplicación de polvo y monÓmero en la 

superficie del modelo, 

5.- Festoneado, pulido y terminado, se pueden utilizar las pie--

' -dras montadas para rebajar el grosor que sera de 3 a 4 mm. 

Y con un disco de hule quitar las asperesas, se pule con un 

cepillo y lijas, Para darle brillo se puede utilizar un fiel 

tro y blanco de españa. 

6.- .Se adapta correctamente en el pacient3, 

Vioclificaciones del aparato de 3a\'lley .-

Si se construye el aparato de hawley adecuadamente y se usa 

correctamente, constituye el instrumento mas valioso para el den 

tista en los procedimientos preventivo;; e interceptivos. 

La placa de Hav:ley tambien puede ser uU .. lizada en los tipi-



3-, ,_ 

( 1 ) (2) 

( 1 ) 
,. 

Ganchos de retencion de tipo semiluna 

circunferencial y tipo Adama. 

(2) ü ' I 1 t. • ~ ' 
~roycccion pa a ina Ge ios ~nnc~os ~a-

acrÜico. 



33 

cos casos do relacl.on de molares nornwl poro incisivos separados 

y en protuc:LÓn. Con frecuencia debido al h~bl.to de labio y dedo, 

puede haber una tendencia significativa de mordida abierta. Con 

la presencia del arco labial ayudar¿ a retraer a los incisivos 

superiores. En unb vicita posterior ae debe recortar el acrílico 

de la. placa de la cur;erficJ.e palatina aproximadamente de· 5 a 6 mm 

ya que los tejidos tienden a crecer y tornarse dolorosos si no 

se elimina la suficiente cantidad de acrílico. 

La ipertrofüt tambie'n interfiere en el movimiento lingual 

del diente. Bn una tercera visita se cierran las asas vertica--

les levemente uniendo los brazos verticales. Al retraerse los -

i:1cisivos superiores los espacios entre los mismos se cierran. 

El diseño b;sico puede ser modificado para ser el aparato 

más util. La modificación mas aencilla es agregar ganchos elás­

ticos al alambre labial o sustituir ganchos para elásticos en -

lugar del arco labial para retraer los incisivos superiores. 

Los elásticos son muy eficaces y reducen el numero de vis1 

tas de observación, ya que el paciente solamante cambia los ela~ 
1 

tices para renovar la tension deseada sobre los dientes que se 

estan moviendo. 

En casos de correccio"n de rotación se puede utilisar un pa­

ladar removible de acr!lico con alambre labial, es muy bueno pa-

ra dientes superiores,inferiores. 



PLAC/\ DU 111\.i'LZY 

Arco labial 

, 
El arco labial ayudara a retraer a 

los insicivos superiores y en caaos 

de corrección de rotación. 

34 
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Zste retenedor tambien puede ser efica~ en casos de direccio'n 

axial cambiada. 

Si hay cambios en la relacion mesiodistal, puede utilizarse 

un retenedor palatino de acr!lico, con ganchos y plano inclinado 

lingual hada los incisivos superiores y se utiliza con mayor 

frecuencia en combinación con correcciones de sobremordida y 

rete:1ciÓn. 

Requisitos para el aparato de retencio'n.-

Los requisitos que debe de tener una placa hawley para ser 

un buen aparato de retención son: 

1.- 9eberá restringir el movimiento adicional de cada diente que 

se haya movido hasta la posicio'n deseada en direcci~n en que 

estos dientes tiendan a moverse aun más. 

2.- ~eberá permitir que las fuerzas asociadas con la actividad -

funcional se realizen libremente sobre los dientes en reten­

ción, permitiendo que respondan de manera fisiologica. 

3.- Deber~ permitir la autoclisis y deben ser razonablemente fa• 

ciles de mantener en condiciones de higiene optimas. 

4.- Jeber~n ser ccnstruidos de tal forma que sean lo menos visi­

··Jles posible, y a la ve~ ser suficientemente fuerte para lo­

grar su objetivo en el tiempo necesario. 
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En maloclusiones clase I el problema principal es la dofi-­

ciencia de la longitud de la arcada ( salvo un maloclusiones con 

mordida abierta) simplemente no exicte suficiente espacio para -

acomodar los dientes en posiciones correctas. 

Como resultado algunos dientes pueden estar eirados, atoros 

no podran hacer erupción y o.un otros pueden nstar oblirrados a t.Q. 

mar posiciones anormales dentro o fuera de la arcada dentaria. 

i:stos problemas pueden ser corregidor:: mediante la expanciÓn 

de las arcado.s dentarias,para crear un arco mayor y poder acomo­

dar los dientes sobre el mismo perímetro del hueso basal, ya que 

estimulamos su crecimiento en anchura. 

Segun los datos obtenidos del diagno~tico puede indicar que 

en determinados casos el ortodoncista puede necesitar uno. expan­

cion basal de los segmentos anteriores superiores y han corregi­

do las deficiencias mediante la expancidn de la sutura palatina 

media utilizando el tornillo de expanciÓn. 

La expancion del maxilar superior con tornillo se puede rea­

lizar en todos los casos, pero con la matlure~, lu rigitle~. de los 

componentes ecqueleticos limita el estado de correccio'n ortope-­

dica en pacientes de ::1ayor edad. 

21 tornillo de expanciÓn r1uede tambj.en provoc:Jr movimiento -­

dentario y estimular el crecimiento del hueso. ~s comunmente uti-

lizado para descruzar 1:wr-jid.:is y en ;\\;rapamiento de canin.;. 
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Hay varios tamaños de tornillos y los inferiores son mas pe­

queños que los superiores, son colocados en placas de Hawley y -­

se dise~an de acuerdo a las necesidades que se tengan, general-­

mente son colocados en la lines media, en casos de mordida cruza­

da se coloca el tornillo de el lado de la mordida cruzada (poste­

rios) y se coloca acrilica en las caras oclusales de ambos lados 
. , . ,; 

para permitir o facilitar su accion de expancion. 

, 
El tornillo proporciona una expancion bilateral, el tornillo 

se activa mediante una llave que viene con el tornillo, segun las 

veces que se necesite. Hay un tornillo triple que proporciona ma-
,; 

yor inclinacion en todos los dientes, generalmente se activa 

1/4 de vuelta cada semana. 

Los tornillos de expancio'n pueden ser colocados en aparatos 

removibles que proporci?nan movimientos de expancio'n lentos y en 

aparatos cementados que son utilizados para una expanció'n palati-
, . 

na rapida. 



T HAf!P A JJJ.:; DBDO 

Una de las formas mas eficaces para la reduccio'n del hábito 

de dedo es una criba fija • .se hace una impresión en alginato y se 

corren en yeso. 

Se fabrica el aparato en el modelo para ser colocado en una 

visita subsecuente. Bn terminas generales los segundos molares tem 

perales superiores constituyen buen soporte para ser colocados so­

bre ellos el aparato. 

Pasos para la elaboracion del aparato: 

1.- Teniendo el modelo de yeso, se selecciona una corona metalica 

adecuada para el segundo molar de la primara dentición o para el 

primer molar secundario, se contornea la corona si es necesario. 

Se corta la porcion gingival para ajustarse al contorno gingival 

que se labro previamente en el modelo. 

2.- Se fabrica el aparato palatino con alambre de acero inoxida­

ble o de niquel y cromo calibre O.OLfO. I~l alambre base se hace -

en forma de U se adapta pasantlolo mesialmonte a nivel del margen 

gincival desde el segundo molar primario hasta el nicho entre 

el primer molar y canino primario, es esto punto se hace un doblez 

agudo para llevar el alambre en direccio'n recta hasta el nicho en­

tre primer molar y canino primario del lado opuesto, raanteniendo 

el mismo nivel gingival. 

¿s importante no seguir el contorno del paladar si se ha do 

reducir la succio"n y la satisfaccio'n nourcmuscular. 



Bn el nicho de el lado opuesto se dobla el alambre hacia 

atrás a lo largo del margen hasta la corona del segundo molar 

primario. 
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, 
El alambre base debera ajustarse pasivamente al colocarse en 

el modelo. 

3.- El aparato central; consta de espolones romos que no lastimen 

y un asa de alambre del mismo calibre. El asa se extiende hacia -

atrás y arriba a un angulo aproximado de 45° respecto al plano -­

oclusal. Las dos patas de esta asa central se continuan mas alla 

de la misma barra y se doblan hacia el paladar haciendo contacto 

ligeramente con é:, se suelda el asa con la barra principal. 
-

Una tercera proyeccio'n anterior de la misma curvatura hacia 
, 

el paladar es el espolon y se solda entre las dos proyecciones 

del asa central. 

4.- La barra principal y el aparato soldado son a continuacid'n 

soldados a las coronas. La pasta de soldar a base de Flux y sol-­

dadura de plata. Se limpia, se pule y esta listo para la insercioñ 

En la segunda visita, se hacen los pequeños desgastes en los 

dientes que vallan a recibir las coronas.Se coloca el aparato y 

se le indica al niño que muerda, se haran los ajustes que requie-

ra y posteriormente se cementa. 

Al nifio no se le debe de informar para que es el aparato, so­

lo se le explica que es para enderesarle los dientes. En igual 



forma se le indicara a los padres no hacer caao del aparato, tr¡ 

tar que pase desaperclvido y que no mencionen para que ec el ap~ 

rato. 

El niño tendra problemao fon~ticos y problemas para comer, -­

pero a las dos semanas, ya habra dominado el a.po.rato. 

La evolución depenclera de ce.dn niño, en especial, lo general 

eo que a las tres semanas ya haya dejado el h~bito y tendremos -­

que ir quitando los espolones poco a poco, deacuerdo con la evo-­

lucicf'n, hasta dejar unicamente las coronas. 

La colocacio'n de cualquier aparato ex: ortodoncia es importan­

te la coperacion de nuestro paciente, par~ poder tener exito. 



Criba Fija.- aparato fijo para evitar el hábito de succión 

de ciedo pulgar. Formado de alambre base, ansa, 

espolones romos y coronas de acero cromo. 
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TlUINPA Lr1:GUAL 

El aparato para el h~bito de proyecdon lingual, es una va-­

riante del aparato de dedo, tiende ha des1ilazar la lengua hacia -

aba.jo y hacia atrás durante la deglucioÍ1. Un aparato para el nábi 

to de proyeccion de lengua debe eliminar la proyección anterior -

enérgica y efecto de r:ianera ele dínbolo durante la deglución y r:io-­

dificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la lcn~ua 

se aproxime a la boveda palatina y la punta haga contacto con lao 

arrugas !Jalatinas durante la deglución y no se introdusca a tra-­

vés del espacio incisal. 

Pasos para la elaboracion del aparato: 

1.- Se toman impresiones de alginato y se corren en yeso. 

2.- Se ajustan coronas ~etalicas a los segundos molares primarios 

y se desgasta ligeramente sus caras oclusales y contorno de los -

molares. 

3.- Se elabora la barra lingual en forma c".e U, se adapta comcn-­

za.~do en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia adelau 

te hasta el área de 108 caninos a nivel dBl margen gingival. La 

barra deber/hacer contacto conl~a ~u~erflcies linguales prominen 

tes de segundos y prL~eros molares primerios. El alambre base se 

ada~ta al paladar y se lleva de canino a canino. Se dobla la ba-­

rr;i y se lleva hacia atro."s, a lo largo clel r.1argen gingival, ha--­

ciendo contacto con las superficies linguales de los dientec ~os­

teriores y tlc la corc~Q. 
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4.- Se hacen tres o cuatro proyecciones en forma de v, que se ex­

tiendan hacia abajo, atrá"s de los cingulos de los incisivos infe­

riores cuando loa modelos se pongan en oclusión. Los brazos de -­

las proyecciones deben encontrarse a nivel del alambre base y se 

les coloca pasta para soldar. 

Se solda el alambre a las coronas metalicas. 

Se limpian y se pulen y astan listas para probarlas. Se co­

loca de la misma forma que el aparato de succion de dedo. 

Al igual que el aparato de succion de dedo, la mordida abie~ 
, 

ta es aumentada temporalmente, debido a la interposicion de las 

coronas en los primeros molares secundarios o segundos molares -

primarios. 

Al colocar este aparato,el paciente ya no introduce la len­

gua en el espacio incisal, el dorso es forzado con el paladar y 

la punta de la lengua s~ encuentra con una posicic!'n mas comoda. 

La duracio'n de el aparato en la boca es mas prolongado que 

en la succio'n de dedo y se requiere de 4 a 9 meses de uso para -
, 

que la deglucion sea correcta, la mejor edad para colocar este -

aparato es entre 5 y 10 años. 



• • 
Aparato fijo, utilizado para evitar la proyecc:Ló'n de 

lengua. ~;s una variante del aparato 5e succión de dedo 

en lugar de espolones y ansa, pose' tres o cuatro pro­

yecciones en forma de v. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO 

Indicaciones.-

1.- Cuando hay perdida prematura de dientes de la primera denti-­

ciÓn comprobando la existencia de un diente sucesor. 

2.- Erupción ectopica de la segunda dentición, fuera de la linea 

" de oclusion, se extrae el diente primario para dar lugar a -

la segunda dentición. 

3.- Al observar en la radiografía el espacio oseo, que el diente 

tardará en erupcionar 3 meses (germen intraoseo), 

Contraindicaciones.-

" t.- En pacientes que haya cierre de espacio, se colocara recupe-

rador de espacio. 

" 2.- Periodo de erupcion menor de tres meses. 

Requisitos.-

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de -

espacio ya sean fijos o removibles. 

t.- Deberán mantener la distancia mesiodistalmente del diente __ .. 

perdido 

2.- De ser posible debera"n ser funcionales, al menos al grado de 

evitar la sobreerupcio"n de los dientes antagonistas. 

3.- Deberln ser sencillos y lo mas resistentes posibles. 



4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante -

la aplicacicfn de tensioÍ1 exeoiva sobre los mismos. 

5.- Deberán poder ser limpiatlos facilmente y no funjir como trnn 

pas de alimentos que pudiera agravar la caries dental y las 

enfermedades de los tejidos blandos. 

6.- Su construcciefn serl tal que no impida el crecimiento normal 

ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en funciones -­

tales como masticación, habla y deglución. 

Los mantenedores de espacio se clasifican en: 

Deacuerdo a su colocación: 

a) Fijos 

b) f<emovibles 

Por su acción se dividen en: 

a) Activos; son aquellos que ejercen fuerza sobre uno o varios -

dientes para crear movimiento ejem: recuperador de espacio. 

b) Pasivos; no se ejerce fuerza sobre el diente. 

Por el material con que estan construidos los hay: 

a) Acrilico 

b) Metal 

e) Conbinatlos 
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Por su funcio'n se dividen en: 

a) funcionales 

b) no funcionalea 

Por el soporte que tienen: 

a) mucosoportatlos 

b) dentosoportados 

e) mucodentosoportados 

Nantenedores de Espacio Fijos. 

Ventajas.-

1.- Construcción simple y económica. 

2.- No produce interfere'ncia con la erupcict'n vertical de los ---

dientes anclados. 

3.- Ho interfiere con el desarrollo activo de la oclusión. 

4.- Previene el movimiento mesial. 

5. - 1¡0 hay interferencia con el diente por erupcionar. 

6.- El paciente no lo puede remover por lo tanto el mantenedor de 

espacio fijo siempre estar: actuando. 
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Desventajas.-

1.- La funcio'n de la oclusión no se restaura. 

2.- En muchas circunstancias se necesita instrumental especial. 

3.- Los dedos o la len6ua do los ni6os puede desajustar el 

aparato. 

Los mantenedores de espacio estan diGefiados de diferentes 

formas,segtfo las necesidades que se tangar.. y el mater:lal con quo 

se elaboran. Algunos ejemplos son: 

a) Corona y barra 

b) 'l'ipo Gerber 

c) Corona y anza 

d) Zapatilla distal 

e) Arco lingual 

a) Mantenedor de espacio de Barra Y Corona.-

~s el tipo de mantenedor mas simple y funcional, aunque no -

el mas deseable. Se toma una impresion ~el segoento afectado y 

se corre en yeso, se recorta la porcion gingival alrededor del 

diente que va a recibir la corona, se solc~ciona una corona ade­

cuada y se ajusta cuidadosamente ol nivel del r.w.rgen gi.ngival. 

Despue's ele ajustadas lau coronas se suelda un tubo vertica.l a 

la corona y se fabrico una barra en forma de L ~uc se ajusta a la 

zona desdentada. Con un moc!elo antagonista pc.;llrnn determtnarsc f-2 
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siciones oclusales de trabajo y balance para que la barra no inte~ 

fiera. El extremo horizontal de la barra se solda a una de las -

coronao, se revisa la oclusio'n y se ce111enta el apa:.:·ato en su ---

sitio. 

b) Mantenedor de espacio tipo Gerber.-

Puede ser fabricado en dos citas y no requiere trabajo de lg 

boratorio. Se selecciona una banda ortodontica o corona de acero 

cromo para el diente de soporte y se a~usta. 

2n la superficie mesial de la coroné. se marca para la coloca--
, 

cion del aparato en forma de U, que puede ser soldado con soldadll 

ra. de plata y pasta de soldar a base el€· flux. La secció'n de alam­

bre en forma de U se coloca dentro del tubo, se coloca el apara-­

to y se extiende el alambre hasta hacer contacto con el diente, -

se marca para establecer una posicio'n correcta. Se retira el apa­

rato y se solda en la zona marcada, y ee agrega un descanso oclu-

, -sal agregado a la seccion de alarabre para reducir la accion de --

palanca. 

c) i1íantenedor de espacio de Coro:ia y Anza.-

se ada:pta una corona al paciente, y se toma una il!lpresio'n 

total o parcial, la corona se fija en la impresióñ, con la coro-·· 

na se corre la impresio'n de preferencia con yeso blanca~ieves y 

se obtiene un modelo de trabajo con la corona bien adosada. 



a) 

b) 

e) 

Eantenedores de Espacio Fijos. 

a) Corona Ó Banda y Barra 

b) Tipo Gerber 

e) Corona y Anza 

:.:,,·. 
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, 
Se corta una pequeña porcion de cinta adhesiva y se adapta a 

la zona desdentada y sobre la cinta se deline'a la posicio'n del aa 

sa, se fabrica el ansa y se adapta al modelo no debe estar a pre­

sión y las terminales del ansa deben estar en contacto con las CQ 

ronas de acero cromo, se recorta el exedente del alambre. 

El ansa debe tener ?mm en su ancho bucolingual, en ocaciones 

el premolar erupciona prematuramente, por lo que esta distancia -

permitirá el paso libre al diente por erupcionar. 

Se solda el alambre a la corona con soldadura de plata, ta.tl ,; 

to en bucal como en lingual, se pule y se cementa en el paciente. 

d) Zapatilla Distal.-

Este aparato se emplea en los casos en que por diferentes r2 

zones se pierde el segundo molar primario no habiendo erupcionado 

el primer molar secundario, dejandonos en peligro de erupción me­

sial anormal del primer molar secundario y sin la posibilidad de 

emplear un soporte posterior. 

Construccio'n: 

Es sumamente importante la toma de radiograf!a que incluya -

diente soporte, zcna edéntula y molar por erupcionar m!nimo de -~ 

distorcio'n posible, ya que el aparato se construir/ sobre la mis-

ma. 

Este aparato consiste en una corona o banda adaptada al pri-
' , 

mer molar. primario, l·lediante tecnica antes mencionada obtendremos 
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modelo de yeso de la boca del paciente. 

Con alambre 0.40 y sobre la radiografia doblamos el alambre 

90° la barra debera' ser del tamano de la zona edéntula y la par­

te que estarl en contacto con el molar secundario deberl tener -

la longitud suficiente para impedir la mecial.izacio'ñ de dicha -­

pieza. La terminación que quedara en contacto con el prlmer mo-­

lar se terminará' en forma de punta. ;~ecortamo.s en el mcdelo de -

yeso el material que sea necesario, hasta aproximar el brazu que 

se midió en la radiografia, lo fijar.ios con yeso y lo soldamos 

con soldadura de flux y de plata y lo pul~mos. 

Para la· colocación de este mantenedor será necesario poner 

poco de anestesia en región edéntula, ya que el brazo distul del 

mantenedor penetra en los tejidos blandos hasta llegar a la cara 

mesial del r.10lar de la segunda dentición. 

Debemos revisar periodicauente y antes de colocarlo asegura.r 
, 

nos si el mantenedor llego a su lugar. 

e) Arco Lingual Fijo.-

Cuando existe perdida bilaterRl de los molares deciduos suele 

emplearse, el arco lingual fijo. Se obtiene un modelo de ycGo de 

toda la arcada afecte,da. Se rebaja la porcio'n gingi val <i.lredecior 

de los prürnr:rn molares permanentes o segundos molares primarios 

a una profundida.d de 2 a 3 mm y se ajustan be.ndus <1e ortodoncia 

o coronas de 1:ietal. 
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Se ajusta cuidadosamente un arco de alambre que se oriente 

hacia el aspecto lingual del sitio en que preveé la erupción de 

los dientes aun incluidos. La porcio'n de alambre en forma de U 

del arco lingual, deberá descansar sobre el cingulo de cada in 

sicivo inferior, evitando as! la inclinacio'n mesial de los mo­

lares y la retrución lingual de los incisivos. 

Ya adaptado el arco, los extremos libres se soldan a la s~ 

perficie linguales de las coronas o bandas utilizando pasta pa­

ra soldar. A continuacio'n se limpia se pule y se cementa el ap~ 

rato. Se debe revisar al paciente, para asegurarnos que el aliiY!l 
, 

bre lingual no interfiera en la erupcion normal del canino. 

Retiro de los MaFtenedores de Espacio Fijos.-

La retencio'n prolongada de un mantenedor fijo tipo funcio­

nal impide la erupcio'n completa del diente bajo el mismo y pue­

de desviarlo hacia vestibular o lingual. 

Si se utiliza un mantenedor de zapatilla distal, el diente 

que esta anclado se afloja progresivamente debido a la resor--­

cio'n, el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos en --· 

los que esta enterrado y puede causar destruccio'n osea en el a2 

pecto mosial del primer molar permanente, deber/ colocarse un -

nuevo mantenedor de tipo diferente, 
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Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dientes de 

soporto, especialmente en la arcada infnr!r, el cemento puede 

ser desalojado, debido al golpea de laa fuerzas oclusalea, que -

permite que se alojen restos de ulimento, lo que provoca descal­

cificaciÓi1 o caries bajo la bo.nda, 

La retención prolongada rle un mantenecior de espacio es tan 

importante como la eleccion del momento de la colocacio'í1. Si el 

paciente no acude a una cita subsecuente, es responsabilidad de 

el Dentista cerciorarse de que loa padres se encuentren al tan­

to de las revisiones periodicaG y de los posibles dafioa que pu-

diera ocurrir si el aparato permanece dornaciado tiempo. 



e) 

Arco ligual, mantenedor de espacio fijo y 

bilateral. Puede ser con banda o corona. 

d) 

Zapatilla distal, la terminacion debe estar en 

contacto con el primer molar, para evitar la 

mesializaciÓn. 
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Son generalmente apara.tos de acr:!lico o baGe :plástica con un 

plano inclinado, que se retienen por adhosiÓn o ganchos en i:1olQ 

res y un arco labial corto y con la ventaja de que el paciente 

se los puede retirar para efectuar EU limDieza. Puede construiL 

se 5ran variedad segan las necesidades del paci.ento. 

~a aparato adefüi"s de mantener un es1~ucio, también se con.strg 

ye para obli~ar o. loe dientes del lado opuesto a mantener el plg 

no de oclusión y ev:Ltnr la estrucciÓn de los dientes antagonis­

tas. La base pl,stica evita el movimiento hacia lingual de los -

dientes; u la mesializacio'n de los molare~;; puede i)ermanecer sin 

superviciÓn por lare;os períodos de tiempo. Jio son convenientes 

cuando la cooperacio"n del paciente es dudosa, y si tomamos en --­

cuenta la irresponsabilidad natural del niño son poco recomendados 

Ventajas.-

1.- ~s facil de limpiar 

2.- .Permite la limpieza ele las piezas 

3. - i''.antiene o restaura la dimenc1Ón vertical 

lf• - Puede usarse en convinació'n con otros proce<ümientos preven--­

tivos. 

5. - í1uede ser llevado parte del tiempo, perr.ütienr)o l.~ circulación 

de san~re a los tejidos blandos. 

6.- Puede ser construÍdo en forma estÓticu 



7.- Facilita la masticación y el habla 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites 

9.- Etimula la erupción de las piezas permanentes 

Desventajas.-

1.- Puede perderse 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto 

3.- Puede romperso 
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4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula, si -

se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar los tejidos blandos 



Hantenedoreo de i~spacio Hemovi bles 

Superior de acrilico y ganchos rete~e­

dores tipo Adnms. 

Inferior, conbinada metal y acrilico. 
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ANA.LISIS DE LA DZNTICIOII MIXTA 

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiente loll 

gitud de_ arco en la dentición mixta para obtener un alineamiento 

adecuado en los dientes permanentes. 

Es desusado que exista un problema de falta de espacio en la 

dentición temporal, cuan40 todos los dientes de la primera denti­

cio'n gozan de buena salud. Las etapas de la dentición mixta ini­

cial y media ( 6 a 10 años) son las que más a menudo presentan -

problemas de falta de espacio. 

Para recoger informacicf'n que nos diga si los dientes de la -" 

segunda dentición por erupcionar tienen buena posibilidad de ocu­

par sus lugares e~ las arcadas dentarias sin verse obstaculiza---

dos por la falta de espacio,se debe conciderar la realizacion de 

un e.nálisis de de:1ticio'ri mixta en cada niño que paresca tener fal, 

ta de espacio. 

En general se puede utilizar dos métodos para el an~lisis de 

la dentición mixta: 

1. - Análisis de dentición mixta de Moyers . , , 
2.- Analisis de llanee o medicion radiografica 

Para un an~lisis de la longitud del arco de la denticioñ mix­

ta similar al aconsejado por Nance, se necesita el siguiente ma-­

terial: 

1 • - Un buen compás con los extremos aguzados 

2.- Hadiograr!as periapicales 
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3. - Hegla milimcft rica 

4.- Trozo de alambre de bronce de 0.725 

5.- Tarjeta de 3 x5 cms. con renglones paru las mediciones 

6.- J.lodelos de estudio 

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos de lu segun 

da dentición ya erupcionados, hay que determinar el ancho real a.u 

tes que el espacio que ocupan los incisivos en el arco. Se regí~ 

tran las medidas individuales. 

Posteriormente el ancho de los caninoG y premolares inferio­

res sin erupcionar, que serán medidoc sobre las radiografías. Se 

registran las medidas estimativas, en caso tle que uno de los pre-

molares estuviera rotado, podra utilizaroe lamedida del diente CQ 

rrespondiente del lado opuesto de la boca. Se suma el total de 

las mediciones. 

·¡:a siguiente paso sera deter!ninar la cantidad de espacio di~ 

ponible en la a.rcada para los dientes de la segunda dentición. 

Se toman im;;iresiones y se corre solo con yeso las coronas ha~ 

ta la regi&'n gingi val, de prj_mer molar a primer i:1olc.r permanente, 

se coloca una capa delgada de cera y ze tcrnina de correr la im--

. , . bl . resion, es preferi e con yeso Qe otro c~lor. Al sacar el modelo 

se 2odr.::t' desprender los diente.s u pHrtir tle el segunrJo molar temp.Q. 

ral derecho a segundo molar temporal izquier6o, Y as! ten~rcmos li 
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bre lo que es el hueso basal, se toma el alambre de bronce y se 

adapta al arco dental de la cara mesial del primer molar secunda­

rio derecho a la cara mesial del mismo diente pero de lado izquie~ 

do. A esta medida se le restan 3.4 mm. que es la porcioñ que se 

espera que se acorten los arcos por el desplazamiento mesial de 
, 

los primeros molares permanentes durante la erupcion de los segun-

do premolares. 

Por comparacion de estas dos mediciones, el Dentista puede -­

predecir la suficiencia o insuficiencia del arco dental. 

Bl an~lisis de denticion mixta nos ayuda a decidir si los 

dientes de la segunda denticio'n tendran lugar para erupcionar y 

alinearse normalmente en el espacio existente. 
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La extracciú'n seriada es otro do lof; tratamientos que se pu,g, 

de utilizar para prevenir una malocluniÓn. La extracción seriada 

es utilizada cuando se observa que no hay armonía entre la cantl 

dad de material dentario existente con el soporte oseo. 

Cuando se ve a un niño de 5 o 6 añon O.e edad con todos los 

dientes deciduos en un estado de apifiamionto leve o sin espacio 

entre los mismos, podri preveerse con clorto grado de certeza 

~ue no hay espacio entre loa maxilares para acomodar todos loa -

dientes de lu segunda tlentició'n correcta:nente allneados. 

Hoyers observo' que despue"s de la enpci~n do los primeros 

molares de la segunda denticio'n, no suele aumentar la distancia 

desde el aspecto rnesial del primer molar de ur. lado, hasta ol aJii 

pecto mesial del primer molar permane~te pero del lado opuesto. 

~>i existe cualquier cambio, constituye u:1a reducciÓ.'1 de la lonci 

tud de la arcada de molar a ~alar, debidJ a que pierde el espacio 

libre, por la migracio'n mesial de los prlmer0s molares de la se­

gunda dentici&'n durante el proceso de ca.nbio rJ.e los dientes. 

i':xisten otros signos que intiican la posibilidad de extrae-

cion seriada y eon los siguientes: 
, ' 

1. - Perc,icl.a prematura 

2.- Deficiencia de la longitud de arcada y discrepancias en el 

tamafio de los dientes • 

• 3.- Zrupcion lingual de los incisivas laterales 
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4.- Pérdiua unilateral del canino da la primera dentición y dea 

plazamiento hacia el mismo lado. 
. , 5.- Caninos que hacen erupcion en sentido lateral o mesial sobre 

los insicivos laterales. 
, 

6.- Desplazamiento anormal de la erupcion y de el orden normal 
, 

de la erupcion. 

7.- Desplazamiento anterio. 

8. - Erupcion ectÓ_pica 

9.- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales 

10.- Resorción anormal 

11.- Hecesio'n labial de la encia generalmente de un incisivo in-

ferior. 

, 
Se debe hacer un diagnostico adecuado del caso, tomando en cuen 

ta, los modelos de estudio, análisis de denticion mixta, radio-­

grafías periapicales y panor~icas y as! estar seguros de recu-­

rrir a la extracción seriada para obtener una oclusio'n estable y 

sana en caso de que haga falta espacio. 

Hay tres etapas en la extracción seriada: 

1.- Etapa de centrales 

2.- Etapa de laterales 

3.- Etapa de caninos 

1. - J~tapa de Centrales. -

Cuando empiezan a erupcionar los centrales y observamos que 



co tiene el espacio nuficiente para erupcionar, sor5 necesario 

hacer la extracción del inc:isivo lateral ele la primera denti--

cion para que los incisivos centrales ter.gan lugar para erup--

clonar y evitar de que erupcionen airovertidoa o en forma oc-­

tópica. Al hacer la extraccio'n del incüüvo lateral sertf nece­

sario hacerlo en forma bilateral para evHar que los dientes 

se desplacen hacia. un lado debi<.lo a las fuerzas de oclusio'n. 

2.- ~tapa de Laterales 

De acuerdo al resulte.do de el an.Íllnio de dentición mix­

ta y al diagnóstico dado, veremos si es necesario despuÓo de 

la primer etapa dar mas espacio. 

9ebido a que a los incisivos latera~es se les oliminÓ su 

espacio para darlo a los centrales, al hacer erupcio'n a los 

incisivos laterales de la segunda denticion no tendran lugar 

por lo que se tendrá que hacer la extracci~n de los caninos de 

la primera dentició'n para dar espacio a los laterales y as! 

evitar que eru¿cionen por detrÚG de 108 centrales. 

3. - ,·:tapa de caninos.- :ion tres: 

a) ~xtracciÓn de los caninos deciduos: 
r 

con la e:<traccion de los caninos dcciüuon se busca de inmediato 

permitir la erupcioÍ1 y alineamiento optiuo de los incisi voo lfl. 
,. . , 1 ternlen. Puede preveeruc lCJ. mejorio. en la pocicion de oc inG.;i., 

sivoz centrales, la prcvcndÓn de ll)G inc:i.siv·.:is latera.les GU!JQ 

riorea en mordida lincual cru~atla o de lon incisivos inferioreo 
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, 
on mal }-iéJoicion lingual. J:;l hecho <lt.: i'. ; e Ja posicion cor1·ecta 

del incisivo lateral superior e lnfo1io~ i~pide el desplaza~· 

miento mosial de los caninos Jwcia una mnlpoaicion gravo que 
, 

rnquerira mecanoterapia posterior. 

Los caninos superiores se pueden desplazar labial y mesiai 

mente h.:\cia el espacio que la naturaleza ha reservado para --

loa insicivos laterales. 

En terminas generales si la naturaleza no ha exfoliado 

ospontaneamente 80lo uno o dos de ellos, estos dientes debera.Íi. 

de ser extraídos entre los ocho y nueve afios de edad con pa---
. t t , f . cien·es con un pa ron tipico. 

b) i~xtraccio'n de primeros molares deciduos. -

Mediante este procedimiento, se espera acelerar la erup--

. " cion de los primC!ros molares permanentes antes que los caninos 

si es posible. Esto es muy arriesgado en la arcada inferior en 

la que el orden normal suele ser que el canino erupcione antes 

que el primer premolar. Por esto es conveniente extraes los 

primeros molares decitluos de la arcada inferior, para inclinar 

la balanza de la erupción en sentido del primer premolar. 

En terminas generales, los primeros molares de la primera 
, 

denticion se extraen aproximadamente 12 meses despues que los 

caninos deciduos, entre los nueve y diez años de edad, cuando 

prevalece un patrón de desarrollo normal. 



3. - Erupción de los primeros premolnres en crU}JciÓn. -
¡ 
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Antes de:hacer esto, debemon evaluar de nuevo los datos 

obtenidos en 11 diagnÓstico. ¡;;1 estado ele desarrollo del to,t 

cor molar debéra' de oor determinado.Si se confirma la dcficien 

cia de la longitud de la arcada, el motivo de este paso co pa-

ra permitir que el canino se desplace dintalmente hacia el es-
' , pacía creado por la extraccion. Si el proceso ha sido realiza-

do a tiempo y 1correctamente, se observara que las eminencias do 

los caninos sq desplazan distalmento por ci colas. 

En ocacidnes es nececorio extraer ltis segundos molares de-
! 

ciduos inferiqres para permitir que hagan erupcio'n los prime--
l 

ros premolare~. ~ste es un paso r.ms conservador y generalmente 

se prefiere id enucleación. 
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CONCLUSIO!IES 

En el crecimiento y desarrollo dentofacial del niño,hay 

muchos factores que pueden causar el principio de una deform1 

dad o una maloclusiÓn, por lo cual es necesario tener en obse~ 

vacion constante y periódica el crecimiento y erupción dental 

del niño, para que en caso de haber indicios de anomalías, po­

der estar a tiemp0 de prevenir y evitar una maloclusiÓn. 

~l localizar y tratar malos hábitos bucales a temprana -­

edac, ayudará a evitar grandes deformidades dentofaciales, un 

hábito que perdura en un niño por mas de tres años va a ser di 

ficil controlarlo y habrá causado ya muchos problemas, al ca-­

regir un mal hábito, vamos a conseguir una armonía en el apar~ 

to t1asticatorio tanto en su primera dentición como en la se --

gunda. 

La importancia de los mantenedores de espacio o algún o-­

tro aparato en al dentición mixta,es indudablemente, uno de 

los pilares de la obtención de una oclusión aceptable y son ri 
ciles de construtr, como de adaptar y colocar. Así evitamos in 
finidad de problemas posteriores. 

Debemos reconocer con seguridad que la especialidad de o~ 
, 

tqdoncia exige capacitacion mayor que la que es posible obte--
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ner en un curso a nivel l:lcenciatura. ¡;:e poi:üble Dtencler a pg. 

cientes mediante procedimientos preventivos siempre y cuando 

tengamos los conocimientos nececarios p¿:¡~a hacerlo. Asf ovj.-­

taremos el peligro que supone er.1prenc:er la correccitÍn ortodo.n 

tica fuera del alcance de nuestra capacitacion y experiencia. 
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