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INTRODUCCION 

El objetivo de este trabajo es motivar ei interés ae las personas que se -
inclinan a la odontopediatría, la importancia de conservar la dentición -
primaria hasta la erupción normal de los dientes permanentes considerando -
los factores de crecimiento y desarrollo. Y evitar el hacer extracciones -
prematuras sin antes intentar algún tratamiento conservador. 

Ahora bien, si no fuese posible preservar el espacio para evitar posterior­
mente problemas de mal posición que motivará la aparición de alteraciones -
de personalidad estética, funcionalidad, etc. Esto se podrá evitar con un -
estudio profundo y analítico, documentandose en el caso, ya que lo importante 
es el diagnóstico adecuado y oportuno lo que nos ahorrará tiempo y molestias 
al paciente. 

Es interesante hacer resaltar este útlimo aspecto ya que es muy conocido el 
temor del niño al profesional, y si con un tratamiento sencillo y oportuno 
podemos corregir sus problemas habremos ganado su confianza para tratamien­
tos posteriores. 

Por último el aspecto preventivo será por demás menos traumático y agresivo 
que el tratamiento correctivo. Esto será en muchos aspectos el resutlado de 
trasmitirle al paciente confianza, responsabilidad y orientación. 
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CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indicar la serie de cambios de 

volúmen, forma y peso que sufre el organismo, desde la fecundación hasta la edad -· 

adulta. 

Podemos decir que el CRECIMIENTO, es el aumento en tamaño, talla y peso. 

Y el DESARROLLO, el cambio en las proporciones físicas ó sea el progreso hacia la 

madurez. 

DESARROLLO 

Durante la cuarta semana de vida embrionaria, los procesos primordiales (primitivos) 

a cargo del desarrollo de la cara se distinguen claramente. 

En sentido cefálico (hacia la cabeza) respecto de la cavidad bucal primitiva --­

(estomodeo) se halla el proceso frontal, masa del ectodermo (epitelio embrionario) 

y mes~nquima (tejido conectivo embrionario) que cubre el prosencéfalo (porción -­

anterior de la vesícula cerebral del embrión). 

En sentido caudal (hacia .la cola) y lateralmente al proceso frontal están los pro­

cesos nasal medio y nasal lateral, respectivamente. 

Los engrosamientos bilaterales del ectodermo en estas zonas nasales se denominan -

plácodas nasales (futuras aberturas o ventanas nasales). 

El estomodeo está flanqueado por los procesos maxilares mientras que los procesos 

mandibulares están directamente caudales a la cavidad bucal primaria. Los procesos 

mandibulares se hallan conectados en la linea media, inmediatamente debajo del -­

estomodeo, por una depresión, la cópula. 

Así, entre la cuarta y quinta semana de vida embrionaria, están dadas las condi-­

ciones para la rápida proliferación e interacción de varias estructuras primitivas 

para formar la cara fetal. 
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Un periodo crítico del desarrollo facial es el comprendido entre la quinta y -­

séptimas semanas de vida intrauterina. Al comienzo de la quinta semana, el embrión 

mide unos 6.5 mm de longitud y en la semana siguiente duplica su tamaño. Aproxi­

madamente en la misma época, la membrana de la base de la cavidad bucal primiti­

va (membrana bucofaríngea) se perfora y crea así una comu~icaci6n entre la cavi­
dad bucal y el tuvo digestivo primitivo o embrionario. 

Simultáneamente, las plácodas nasales se convierten en las fositas nasales a medida 

que se van profundizando en la cara debido al agrandamiento rápido de los procesos 

nasales medio y lateral que las rodean. 

Los procesos maxilares crecen en dirección ventral (hacia adelante) en tanto que los 

procesos mandibulares comienzan a fusionarse en una estructura única a consecuencia 

del crecimiento mesenquimatoso (tejido conectivo primitivo) en la profundidad · 

de la cópula. 

Entre la sexta y séptima semanas, los procesos nasales medios desarrollan prolonga­

ciones en sus bordes inferiores, los procesos globulares, que son comprimidos hacia 

la linea media por los procesos maxilares que proliferan rápidamente. A la octava -

semana, los dos procesos nasales medios se han fusionado para formar el puente de la 

nariz y el filtrum o surco subnasal, en tanto que los procesos maxilares se han uni 

do a cada lado con las prolongaciones globulares de los procesos nasales medios para 

completar la formación del labio superior. 

Arriba y lateralmente a esta unión labial, los procesos nasal lateral y maxilar co!!_ 

tribuyen a la formación de la mejilla. En esta época, la abertura nasal queda total 

mente rodeada por los procesos nasal medio, nasal lateral y maxilar. Al mismo tiempo, 

los procesos maxilares y mandibulares se fusionan lateralmente al estomodeo y reducen 

así el tamaño de la abertura bucal. 
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Si estos procesos embrionarios no se unen adecuadamente durante este primer trime~-. 

tre crítico, pueden producirse anomalías congénitas. 

CRECIMIENTO OSEO 

Antes de estudiar el crecimiento de las diversas partes del complejo craneofacial, 

es importante conocer cómo crece el hueso. 

El hueso, como otros tejidos conectivos, está fonnado por substancia extracelular y 

células. El material extracelular se compone de fibras incluidas en una substancia -

fundamental amorfa. Pero, a diferencia de otros tejidos conectivos los componentes -

extracelulares del hueso están bien calcificados (mineralizados). 

Las células productoras de hueso (osteoblastos) provienen del mesénquima (tejido_-­

conectivo embrionario). Las células mesenquimatosas pueden ya sea formar células -­

óseas durante la vida fetal o pueden quedar indiferenciadas hasta la vida adulta y·­

conservar, sin embargo, su capacidad osteógena (formadora de hueso). 

Se cree que los osteoblastos no sólo contribuyen a la fonnación de la matriz ósea -

orgánica sino que también intervienen directamente en la mineralización. 

Poco después de haber depositado los osteoblastos la matriz orgánica (matriz preósea) 

comienza la calcificación de esta última. Posterionnente los osteoblastos quedan -­

incluidos dentro de la matriz calcificante denominándose entonces osteocitos, éstos 

se comunican con los demás osteocitos e indirectamente con la red vascular por con­

ductos nutricios microscópicos que se irradian por todos los canaliculos del hueso -

en vías de calcificación. 

La fonnación del hueso no se hace sólo por adición sino que incluye también el remo­

delado o sea destrucción y aposición selectiva del tejido óseo recién fonnado. El -

remodelado es llevado a cabo por una tercera célula ósea, el osteoclasto. Aun4ue -

el origen de los osteoclastos es todavía una interrogante, se cree que su 'fUnción --
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principal es la resorción o eliminación del hueso. 

Hay dos tipos diferentes de formación ósea. El tipo que acabamos de describir se -­

deriva directamente de las células indiferenciadas del mesénquima embrionario y re­

cibe el nombre de fonnación ósea intramembranosa. La mayoría de los huesos planos, 

como los de la bóveda craneal y la cara, se forman así. 

El segundo tipo de formación ósea es la llamada formación intracartilaginosa o endQ. 

condral. En este caso el hueso se forma en el interior de un modelo cartilaginoso -

previamente intacto. Las células óseas infiltran el cargilago mientras que, y al -­

mismo tiempo, las células cartilaginosas se agrandan y degeneran. De esta manera, la 

matriz ósea es secretada y calcificada para reemplazar el cartílago que existía antes. 

La mayor parte de los huesos largos, como los de las extremidades, se osifican de -­

esta segunda manera. 

El crecimiento óseo en sí es por adición o aposición. A diferencia del cartílago, el 

hueso no puede crecer por actividad intersticial o expansiva •. 

Durante el periodo de crecimiento, la aposición supera a la resorción. Los dos pro­

cesos se encuentran en equilibrio en el adulto pero pueden invertirse al acercarse -

la vejez. 

El hueso crece en la dirección de menor resistencia; los tejidos blandos dominan el 

crecimiento de los huesos. 
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CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

La cara alberga la mayorta de los sentidos. y limita las cavidades iniciales de los 

aparatos respiratorio y digestivc. 

El crecimiento de la cara depende del desarrollo de los musculas masticadores y pe­

riorales. del ensanchamiento de las fosas nasales, del desarrollo de los senos maxi 

lares. de la dentición, del crecimiento de la lengua_y ojos. 

La porción inferior de la cara. o esplenocráneo, se aproxima más al crecimiento del 

cuerpo en general. La carga emerge literalmente debajo del cr&neo. 

La dentición es desplazada hacia adelante por el crecimiento cranoefacial, alejándose 

ast de la columna vertebral. La porción superior. de la cara, bajo la influencia de 

la inclinación de la base del cráneo. se mueve hacia arriba y hacia adelante¡ La -

porción inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia adelente 1 a manera de una 

V en expansión. 

Este patrón divergente pennite el crecimiento vertical de los dientes durante toda 

la erupción dentaria y proliferación del hueso alveolar. 

MAXILAR SUPERIOR 

Los primeros puntos de osificación del maxilar superior se encuentran cerca de los 

nervios dentarios anteriores, bilateralmente. Una tercera zona de osificación está 

en la linea media, inmediatamente debajo del tabique nasal. 

Estos tres centros crecen rápidamente y coalescen para fonnar el maxilar superior 

embrionario. Después del nacimiento, el complejo maxilar superior comprende el hue­

so maxilar superior propiamente dicho y los huesos que se hallan en contacto con su 

.superficie que crece, aparentemente, en dirección inferior y anterior, alejándose -

de la base del cráneo. Sin embargo, el análisis de la actividad de cada superficie 

ósea, revela que el crecimiento óseo real se produce·en dirección ~uperior y poste-
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rior, hacia la base del cráneo. 

Enlow considera que aunque en una superficie se deposita tejido óseo en una direc­

ción el hueso suele.avanzar en dirección opuesta por un mecanismo denominado despla­

zamiento. 

Las zonas más activas de crecimiento del maxilar superior se encuentran en las re­

giones de la tuberosidad del maxilar y tabique nasal. Como el depósito de hueso en 

estas zonas produce compresión sobre los componentes óseos de la base del cráneo, -

parecería que el maxilar superior se aleja de la base del cráneo hacia una posición 

ventrocaudal más anterioinferior. 

Esta separación del maxilar superior de la base del cráneo debida al crecimiento en 

sus superficies posterosuperiores se denomina desplazamiento. 

Mientras el maxilar superior sigue hacia abajo y adelante, en todas sus superficies 

se producen numerosas adaptaciones para ajustarse a las nuevas demandas funcionales 
' . .. . - - . ~ ~ 

de un medio cambiante de tejido blando. Al mismo tiempo los alveolos del maxilar 

sup~rior crecen rapidamente en ancho, alto y longitud para ajustarse a la erupción 
dentaria. 

. ....... . 
Las suturas que rodean el hueso maxf.lar sÚperior sÓn también zonas· de crecimiento;~ 
aunque ~e discute sobre si desempeñan un papel primario o secundario en el desplaza­
miento del maxilar. 

Scott afinna que el cartilago del tabique nasal es el que establece el ritmo de 

crecimiento del maxilar superior y que las suturas circundantes (suturas circun­

maxilares) desempeñan un papel pasivo de relleno de los espacios entre los huesos 

que se separan, espacios creados por el rápido desplazamiento anteroinferior. 
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En síntesis, el crecimiento maxilar superior es el resultado de una intrincada -­

interrelación de muchos puntos de crecimiento que se hallan en el maxilar superior 

propiamente dicho y en las estructuras circundantes. 
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MAXILAR INFERIOR 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior. son muy cortas. El desarrollo de los 

cóndilos es mínimo y casi no existe eminencia articular en las fosas articulares. -

Una delgada capa de fibrocartílago y tejido conectivo se encuentra en la porción -

media.de la sínfisis para separar'los cuerpos mandibulares derecho e izquerdo. 

Entre los cuatro meses de edad y al final del primer año, el cartílago de la sínfi­

sis es .reemplazado por el hueso. 

Aunque el crecimiento es general durante el primer año de vida, con todas las super. 

·.ficies mostrando aposición ósea.· parece que no existe crecimiento significativo -­

entre las dos mitades antes de la unión. 

Durante el primer año de vida, el crecimiento por aposición es muy activo en el re­

borde alveolar, en la superficie distal superior de las ramas ascendentes, en el -

cóndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus superficies 

laterales. 

De acuerdo a Sicher y Winmann el cóndilo crece mediante dos mecanismos: por la pro­

liferación intersticial en la placa epifisial del cartílago, y su reemplazo por -­

hueso •• y por aposición de cartílago bajo un recubrimiento fibroso s1ngular. 

No se puede precisar por qué crece el maxilar inferior, pero este hecho no obstaculi 

za·la descripción de cómo crece y cambia. 

Después del primer año de vida, el crecimiento del maxilar inferior se torna más -

selectivo. 

El cóndilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y hacia adelante. 

Se presenta crecimiento _considerable por aposición en el borde posterior de la rama 

ascendente y en el borde alveolar. 
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Aún se observan incrementos significativos de crecimiento en el vértiée de la apéi­

f1sis coronoides. 

La resorción se presenta en el borde anterior de la rama ascendente alargando asi 

el reborde alveolar y conservando la dimensión anteroposterior de la rama ascendente • 

. Aunque el crecimiento en el cóndilo, junto con la aposición de hueso sobre el bor­

de posterior de la rama ascendente, contribuye a aumentar la longitud del maxilar -

inferior, y el cóndilo,junto con el crecimiento alveolar significativo, contribuye 

a la altura del maxilar infe~ior, la tercera dimensión -- anchura -- muestra un ca!!! 

bio más sutil. 

En realidad, después del primer año de vida, durante el cual hay crecimiento por -

aposición en todas las superficies, la mayor contribución en anchura es dada por el 

crecimiento en el borde posterior. Literalmente, el maxilar inferior es una "V en 

expansión". El crecimiento en los extremos de esta "V" aumenta naturalmente 1 a dis­

tancia entre los puntos terminales. Las dos ramas divergen hacia afuera de abajo 

hacia arriba, de tal forma que el crecimiento por adición es la escotadura sigmoi­

dea, apófisis coronoides y cóndilo también aumenta la dimensión superior entre las 

ramas. 

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentición en desarrollo aumenta 

la altura del cuerpo del maxilar inferior. 

Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen hacia arriba y hacia afuera, 

sobre un arco en continua expansión. Esto permite a la arcada dentaria acomodar -­

los dientes permanentes de mayor tamaño. 

En la eminencia canina, y a lo largo del borde inferior lateral, se observa aposi­

ción de modelado. 
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Algunos observadores atribuyen un importante papel a la musculatura en el desarrollo 

de la morfologia y tamaño característicos del maxilar inferior. 

Scott divide el maxilar inferior en tres tifJOS básicos de hueso:basal' muscular y 

alveolar, o capaz de llevar dientes. Cuando los dientes se pierden, no hay uso ya 

para el hueso alveolar y es resorbido poco a poco. 

Como los cóndilos no son el sitio principal de crecimiento del maxilar inferior, -

sino centros secundarios con potencial de crecimiento por compensación, la elimin! 

ción de los cóndilos no inhibe la traslación especial de los componentes funciona­

les contiguos del maxilar inferior. 
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CAPITULO I I 

CLASfFICACION DE LA ORTODONCIA 

A) ORíODONCIA DEFINICION.-

La ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y ~esarrollo de los maxilares y 

de la cara especialmente, y del cuerpo en general, como influencias sobre la pos·i­

ción de los dientes; el estudio de la acción y reaccion do las fuerzas internas y -

externas en el desarrollo y la prevensión, asi como l;i corrección del desarrollo -

detenido y pervertido. 

Robert H.W. Strang, la define como "La ciencia que tiene por objeto la prevención y 

corrección de las maloclusiones de los dientes y las desarmonias dentofaciales -­

correlacionadas". 

B) ORTODONCIA PREVENTIVA.-

Como lo indica su nombre, es ·Ja acción ejercida para conservar la integridad de lo -

que parece ser oclusión nonnal en determinado momento. 

Aqui se encuentran aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques indesea­

bles del medio ambiente o cualquier causa que pudiera alterar el curso nonnal de los 

acontecimientos. 

Su importancia radica en que con la oportuna intervención de ella se evitan malposi­

ciones dentarias en el aparato masticatorio que ocacionariari un desgaste desequi 1 ibr!!. 

do y permaturo de los dientes. 

Para e 11 o contamos con: 

- La corrección oportuna de lesiones cariosas (Especialmente en áreas proximales) 

que pudieran cambiar la longitud de la arcada. 
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- La restauración correcta de la dimensión mesiodistal de los dientes. 

- Reconocimiento oportuno y e 1 imi nación de hábitos pern'iciosos. 

- Colocación de un mantenedor de esp;lCio para conse1·var las posiciones -
correctas de 1 os di entr.s. 

C) ORTODONCIA INTERCEPTIVA 

Es aquella fase de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para re­
conocer y eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del comple­
jo dentofacial. 

Esto nos indica que ya existe una situación anormal. causada por factores 
hereditarios intrínsecos o extr1nsecos, en la que debemos de aplicar pro­
cedimientos para reducir la severidad de la malformación y, en algunos -
casos, eliminar la causa. 

Un ejemplo seria el programa de extracciones dentarias en serie. 
Reconociendo la discrepancia entre la cantidad de material dentario y el -
espacio existente para los dientes en las arcadas, la extracción oportuna 
de dientes deciduos (y, al final, de los primeros premolares) permite CO!l 

siderable ajuste autónomo. 

D) ORTODONCIA CORRECTIVA 

Como la anterior, reconoce la existencia de una maloclusión y la necesidad 
de emplear ciertos procedimientos para reducir o eliminar el problema y -

sus secuelas. 

Estos procedimientos son generalmente mecánicos y de mayor alcance que las 
técnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva, por lo cual es funda­
mental tener mayores conocimientos. 

Seria el caso de un prognatismo. 

/ 
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CAPITULO I I I 

DESARROLLO Y ERUPCION DENTARIA 

Todos los dientes derivan del ectodermo buca·1 que cubre los procesos maxi­
lares y mandibulres. 
La dentición primaria se origina en una invaginación en forma de herradura 
del epitelio bucal hacia el mesénquima subyacente de cada maxi'lar. Esta -
estructura, derivada del epitelio bucal, se denomina banda o lámina epite­
lial primaria y se hace visible alrededor de la sexta semana del desarrollo 
embrionario. 
Las extensiones distales de esta banda forman los molares permanentes en 
los cuatro cuadrantes. 

A las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos maxilares, a lo largo de 
la lámina dental aparecen tumefacciones o brotes. Estos brotes separados 
siguen aumentando durante las siguientes semanas y dan origen a los órga­
nos del esmalte, los cuales, por rápida proliferación, formarán los dientes 
pasando por varios periodos de desarrollo que incluyen el periodo de cas­
quete y el período de campana. 

Simultáneamente, las células del mesénquima subyacente contribuyen a ·1a 
formación de la raíz y junto con la lámina dental generan la totalidad del 
germen dentario. 
Los incisivos, caninos y molares primarios, así como los molares permanen­
tes derivan de la misma lámina dentral en herradura que hay en cada arco. 
Una extensión medial de esta estructura epitelial forman los incisivos, ca­
ninos y premolares permanentes. 

Una vez completada la formación de las coronas e iniciada la formación de 
las raíces, los dientes comienzan a migrar hacia la cavidad bucal; este -
proceso se denomina erupción dentaria. 
Se han propuesto varios mecanismos para explicar la erupción dentaria, in­
cluyendo la hipótesis de que la influencia de las raíces en rápida forma­
ción actúa como impulsora de los dientes en dirección oclusal. Los tejidos 
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que rodean las raíces en vías de formación y que finalmente formarán la 
membrana periodontal, proliferan durante la fase de erupción y contribu­
yen a la fuerza eruptiva impulsando el diente hacia la cavidad bucal a la 
manera de lanzamiento de un cot1et.r~. 

Otro mecanismo posible de la erupción sería la proliferación del tejido 
pulpar entre el diente calcifh:ado y el tejido con~ctivo denso subyacente 
(ligamento en hamaca) del fol icufo denta'I. 
Lo más probable es que estos factores combinados a~túen en conjunto en el 
proceso de erupción. 

A medida que e·r diente se despl¡1za en dirección ocl11sa'J, PI tejido conec­
t·ivo que se halla en su paso debe ser eHminado. La destrucción del te­
jido conectivo obstaculizador puede ser el resultado de la menor irriga­
ción sanguínea producida por la compresión generada por el diente en mo­
vimiento. La menor cantidad de sangre, o isquemia, prob'Jablemente conduce 
a la desintegración del tejido conectivo .Y permite así que el diente siga 
su camino. Otros autores, opinan que el epitelio que cubre al diente en -
movimiento secreta enzimas (por ejemplo., la hialuronidasa) que destruyen 
la substancia fundamental del te.iido conectivo circundante (mucopolisacá­
ridos) y de esta manera abren el camino a la erupción dentaria. 

Cuando el diente en erupción se pone en contacto con el epitelio bucal, el 
epitelio reducido del esmalte que cubre la corona dentaria se fusiona con 
el epitelio que recubre la cavidad bucal y pronto comienza su destrucción 
o lisis: ello permite que la punta de la corona emer,io en la cavidad bu­
cal. En este momento de la erupción, el niño sue·ie experimentar cierto -
dolor puesto que 1 a destruccibn epitelial va acompañada, con frecuencia, 
por inflamación .Y zona de ·ínfoc:ción 'leve debido ,\ 111 interacción del trau­
matismo oclusal, l íqu·idos sal i\•ale~; y bacterias. 

Este fenómeno es el que los padres observan en sus niños cuando éstos -

tienen seis o siete meses. 
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A medida que la corpna sigue emergiendo en la cavidad bucal, el epitelio -
bucal fonna una banda alrededor de aquélla, en tanto que el tejido conecti 
vo que rodea la raíz se organiza en ligamento periodontal .. Los dientes si­
guen erupcionando hasta que entran en contacto con su antagonista del maxi 
lar opuesto, punto en que el proceso de erupción activa se hace más lento. 
Con la edad, los dientes permanecen en oclusión aun si las superficies -­
oclusas se desgastan. 
Este proceso se denomina erupción pasiva. 
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PHOCESOS DE m:sARROLLO DURANTE LA ERUPCION 

t D 

A E 

A.- Elongación de la raíz permanente. 

B.- Rabsorción del predecesor primario. 

C.- Movimiento del diente permanente hacia oclusal 

D.- Crecimiento del proceso alveolar. 

E.- El borde inferior de la mandíbula, que muestra mucho 
menos actividad de crecimiento que los otros cuatro 
procesos. 
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CRONOLOGIA DE LA OENTICION PRIMARIA 

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION 

Incisivo central 7 1/2 meses 
Incisivo Lateral 9 meses 
Primer molar 14 meses 
Canino 18 meses 
Segundo molar 24 meses 

DENTICION DE lA MANDIBULA 

Incisivo central 6 meses 
Incisivo lateral 7 meses 
Primer molar 12 meses 
Canino 16 meses 
Segundo molar 20 meses 

RAIZ COMPLETA 

1 1/2 años 
2 años 
2 1/2 ai'los 
3 1/4 años 
3 ai'los 

1 1/2 años 
1 1/2 años 
2 1/4 afios 
3 1/4 años 
3 ai'los 

Es importante el orden en que se efectúa la erupción, porque ayuda a ~ 
detenninar la posición de los órganos dentales en el arco. 
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CRONOLOGICA DE LA DENTICION PERMANENTE 

OENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Primer molar 6-7 ai'ios 9-10 affos 
Incisivo central 7-8 affos 10 affos 
Incisivo lateral 8-9 años 11 años 
Primer premolar 10-11 años 12-13 años 
Segundo premolar 10-12 ai'ios 12-14 años 
Canino 11-12 al'ios 13-15 ai'ios 
Segundo molar 12-13 al'ios 14-16 al'ios 
Tercer molar 17-25 al'ios 18-26 ai'ios 

DENTICION DE LA MANDIBULA 

Primer molar 6-7 al'ios 9-10 al'ios 
Incisivo central 6-7 al'ios 9 al'ios 
Incisivo lateral 7-8 al'ios 10 al'ios 
canino 9-10 al'ios 12-14 al'ios 
Primer pret)IOlar 10-12 años 12-13 al'ios 
Segundo premolar 11-12 años 13-14 al'ios 

· Segundo molar 11-13 afios 14-15 al'ios 
Tercer molar 17-25 afios 18-26 al'ios 
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CAPITULO IV 

M E O I C I O N E S 

A N A L I S I S D E N A N C E 

Nance concluyó como resultado de sus completos estudios. que la longitud -
del arco dental, de la cara mesial de un primer molar pennanente inferior -
hasta la del lado opuesto siempres se acorta durante la transición del -~" 

per1odo de la dentición mixta al de la pennanente. 
La única vez que puede aumentar la longitud del arco, aún durante el tra­
tamiento ortodóntico, es cuando los incisivos muestran una inclinación lin­
gual anonnal o cuando los primeros molares pennanentes se han desplazado -
hacia mesial por la extracción prematura de los segundos molares temporales. 

Nance observó, además, que en el paciente medio existe una deriva de 1.77 MM 
entre los anchos combinados mesiodistales de los primeros y segundos mola-

. res temporales inferiores y el canino temporal respecto de los anchos com­
binados mesiodistales de los dientes pennanentes correspondientes; son ma­
yores los temporales. 

Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de los correspondientes -
tres dientes temporales en el arco superior y los tres permanentes que los 
reemplazan es de sólo 0.9 nm. Moorrees, sin embargo, mostró que la pérdida 
de espacio en el maxilar inferior es de 3.9 nm en los varones y 4.8 nm en -
las niñas durante el cambio de dentición. 
Para un análisis de la longitud del arco en la dentición mixta, similar al 
aconsejado por Nance, hacen falta los siguientes materiales; 
Un compás de extremos aguzados, radiografías periapicales tomadas con cui­
dadosa técnica, una regla milimetrada. un trozo de alambre de bronce de -
0.725 nm y una tarjeta de 3X5 con renglones donde anotar las mediciones, -
asi como los modelos de estudio. 
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Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes .inferiores 
erupcionados. Hay que detenninar el ancho real antes que el espacio que -
ocupan los incisivos en el arco. 
Se registran las mediciones individuales. El ancho de los caninos y premo­
lares inferiores sin erupcionar será entonces medido sobre las radiografías. 
Se registrarán las mediciones estimativas. Si uno de los premolares estuvi~ 
ra rotado, podrá utilizarse la medición del diente correspondiente del lado 
opuesto de la boca. Esto dará un indicio del espacio que se necesita para -
acomodar todos los dientes permanentes anteriores al primer molar. 
El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio disponible para los 
dientes permanentes y esto puede lograrse de la manera siguiente. 
Se toma el alambre de 0.725 mm de ligadura de bronce, y se lo adapta al 
arco dental, sobre las caras oclusales, desde la cara mesial del primer mo~ 
lar permanente de un lado hasta la del lado opuesto. El alambre pasará so­
bre las cúspides vestibulares de los dientes posteriores y los bordes inci­
sales de los anteriores. 
A esta medida se restan 3.4 mm. que es la proporción que se espera que se 
acorten los arcos por el desplazamiento mesial de los primeros molares per­
manentes. Por comparación de estas dos medidas, el odontólogo puede prede­
cir con bastante exactitud la suficiencia o insuficiencia del arco de cir­
cunferencia. 
Algunos prefieren utilizar una regla milimetrada flexible para establecer -
la longitud del arco disponible. Se la adapta al arco tal como se hizo con 
el alambre y se lee directamente en milímetros. 
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ANALISIS DE MOYERS DE LA 
DENTICION MIXT/\ 

El análisis aconsejado por Moyers tiefü! una cantidad de ventajas. Puede ser 
completado en la boca o en los modelos, y se puede emplear en las dos ar­
cadas. El análisis está basado en que hay una correlación precisa de tamaño 
de los dientes y que uno puede medir un diente o un grupo de dientes y pre­
decir con exactitud la medida de los demás dientes de la misma boca. Los -­
incisivos inferiores, como erupcionan temprano en la dentición mixta y pue­
den ser medidos con exactitud, han sido los elegidos para predecir el tamaño 
de los superiores y también de los dientes posteriores inferiores. 

Moyers sugirió el procedimiento siguiente para determinar el espacio dis­
ponible para los dientes en el arco inferior. 
l. Mida el mayor diámetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisivos -
inferiores, con ayuda de un calibre de Boley, y registre la cifra. 
2. Determine la cantidad de espacio que se necesita para el alineamiento de 
los incisivos. Esto se puede lograr así: ponga el calibre de Boley en un 
valor igual a la suma de los anchos del incisivo central y el lateral iz­
quierdos. Ponga una punta del calibre en la linea media, entre los centra­
les, y vea dónde toca la otra punta la linea del arco dental sobre el lado 
izquierdo. 
Marque sobre el diente o el modelo el punto preciso donde tocó la punta di~ 
tal del calibre de Boley. Esto representa el punto en que quedará la cara 
distal del incisivo lateral cuando esté correctamente alineado. Repita el -
procedimiento para el lado opuesto del arco. 
3. Determine la cantidad de espacio disponible para el canino pennanente y 
los premolares después de alineados los incisivos. Esto se mide desde el -
punto marcado en la linea del arco hasta la cara mesial del primer molar -
permanente. Esta distancia es el .espacio disponible para los premolares y el 
canino permanentes, así como para la adaptación del primer molar permanente. 
4. Para predecir los anchos combinados de canino y premolares inferiores -
ayúdese con la table de probabilidades (Fig. 1). Ubique al tope de la tabla 
inferior el valor al tope de una columna que más se aproxime a la suma de 
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los anchos de los cuatro incisivos inferiores. Justo debajo de la cifra -
recién ubicada está indicada la gama de valores para todos los tamaños de 
premolares y caninos que se dan con incisivos del tamaño señalado. Por lo 
general, se utiliza la cifra al nivel del 75%, pues se h<1 visto que es lo 
más práctico desde un punto de vista clínico. 
5. Compute la cantidad de espacio remanente en el arco para la adaptación 
del primer molar permanente. Se resta la cifra del tamaño estimado de ca­
nino y premolares del espacio medido. De este valor se resta la cantidad 
que se espera que se desplace mesialmente el primer molar pt!rmanente. Se 
ha de suponer que el primer molar permanente se desplazará hacia mesial -
por lo menos 1.7 mm. 

Después de anotar todos los valores es posible establecer bien la situa­
ción en cuanto a espacio en ambar arcadas. El esquema de la Fig. 2 es -
útil pata anotar los datos. 
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FIGURA 

TABLA DE PROBABILIDADES DE HDYERS 

Tabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos 

de 345 a partir de 21/ 12 

i2i7l2 = 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22.5 23 23,5 24 24,5 25 

95% 
85% 
75% 
65% 
50% 
35 o/o 
25 % 
15% 
5% 

21,6 21,8 22,I 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 
21 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22.~ 22,9 23,2 23,5 23,7 24 
20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7 
20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 
20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23 
19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 
19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 
19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22,T 
18,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20, 1 20,4 20,7 21 21,2 21,5 

Tablas de probabilidades para calcular el tama~o de caninos y 
premolares no erupcionados. La tabla superior es del arco su­
perior. Hlda y obtenga la suma de los anchos de los lnclsl -
vos permanentes Inferiores y halle ese valor en la columna h~ 
rlzontal superior. Lea hacia abajo en esa columna, obtenga -
el valor de los anchos esperados para caninos y premolares en 
el nivel de probabilidad que desee emplear. En general, se -
emplea el 75%. Los Incisivos Inferiores permiten predecir pa­
ra el arco superior e Inferior. 

Tabla de probabilidades p.ra predecir la suma de los anchos 

de 345 a partir de 21/12 

i2i7i2 = 19.5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 

95 % 21, 1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24, 1 24,4 
85 % 20,5 20,8 21, 1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 
75 % 20, 1 20,4 20.7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23, l 23,4 
65 % 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 
50 % 19.4 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22, 1 22,4 22,7 
35 % 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 
25 % 18,7 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21, 1 21,4 21,7 22 
15 % 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 
5 % 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20, 1 20,4 20,7 21 

,• 



- 24 -

FIGURA 2 

TABLA UTIL PARA REGISTRAR LOS DATOS OE LONGITUD DEL ARCO 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

.. .. .... mm Espacio 
--..... mm Dientes 

permanentes 
-··--... mm Diferencia D 

E 

E 

......... ... mm Espacio 
- ......... mm Dientes 

permanentes D 
--··--... mm Diferencia 

Espacio 
Dientes 
permanentes 
Diferencia\. 

.......... mm 

MANO. 

mm 
mm 

Espacio mm 
Dientes 
permanentes mm 
Diferencie mm 

Espacio ............... mm 
Dientes 

D permanentes ........... mm 
Diferencia .......... mm 

E 

E . 

&pecio ............. mm 
Dientes 
permanentes ............ mm 
Diferencia ..... . ..... mm 

Dlsmlnucl6n aproximada de la longitud del arco por Ja ubicación anterior de 
los primeros molares permanentes y cambios de forma del arco: J,4 11111. 
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CAPITULO V 

DEFINICION DE OCLUSION Y MALOCLUSION 

El diccionario define "OCLUSION" como el acto de cerrar o ser cerrado. 
En odontología, la oclusión normal de los dientes puede definirse como la 
relación normal de los planos inclinados oclusales de los dientes ubica­
dos en relación armónica sobre los huesos basales de los maxilares. Los -
dientes presentan contactos proximales correctos así como posiciones axi.!!_ 
les en medio de tejidos que funcionan normalmente. 
Toda desviación de la oclusión normal se considera como maloclusión. 
La definición de maloclusión por lo tanto, es cualquier desviación de la 
oclusión normal de los dientes o de los maxilares que lo rodean. 

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES 

Con el objeto de utilizar una terminología uniforme para denominar una -
maloclusión, surgieron varios sistemas de clasificación. 
La clasificación más conocida y perdurable es del Dr. Edward Hartley Angle 
enunciada en 1899. La clasificación de Angle se vale de la relación de los 
molares inferiores de los seis años respecto a los molares superiores de 
los seis años y de los caninos inferiores respecto de los superiores para 
la detenninación de las clases, que es la siguiente: 

CLASE I. NEUTROCLUSION 

Es aquella en la cual la cúspide mesiovestibular del primer molar supe­
rior de los seis años ocluye en el surco vestibular del primer molar inf~ 
rior de los.seis años, mientras que el canino superior ocluye por el dis­
tal del canino inferior, entre el canino inferior y el primer premolar -
inferior. 
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I CLASE, TIPO 1. Son las que presentan incisivos apiñonados y rotados, 
con falta de espacio nara que ca11inos permanenter; o premolares se en­
cuent"en en su posición adecua:i; •. 
La causa local de esta afección pürece deberse a exceso de material den­
tal para el tamaño de los huesos mandibulares o maxilares superiores; se 
considera a los factores hereditarios la causa inicial de estas afecciones. 
TRATAMIENTO. Extraer algunas piezas para lograr que la cantidad de subs­
tancia dental sea igual a la de soporte óseo. 

I CLASE, TIPO 2. Los incisivos maxilares están inclinados y espaciados. 
(Mordida abierta). 
La causa es generalmente la succión del pulgar. Estos incisivos están en 
posición antiestética, y son propensos a fracturas. 
TRATAMIENTO. Eliminar el hábito. 

I CLASE, TIPO 3. Afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados en -
sobremordida. 
Esta situación puede corregirse con planos inclinados de algún tipo. El 
método más sencillo son los ejercicios ordenados de espátula lingual, en 
los casos que se cuenta con la cooperación del paciente. 

I CLASE, TIPO 4. Presentan mordida cruzada posterior. Muchas mordidas 
cruzadas que afectan a una o dos piezas posteriores en cada arco pueden tra­
tarse, siempre que exista lugar para que la pieza o las piezas puedan moverse, 
con tornillos de expansión. 

1 CLASE, TIPO 5. Se supone que en algún momento existió espacio para todas 
las piezas. La emigración o mesialización de las piezas ha privado a otras 
del lugar que necesitan. 
TRATAMIENTO. Llevar a su posición correcta el diente. 

) 
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CLASE II. RETROGNATISMO. Lii relación de 'los primeros molares superiore!: 
de los 6 años y de los caninos respecto de sus antagonistas inferiores sor; 
tales que la cúspide distovr:stibular del primer molar superior ocluye con el 
surco vestibular del primer molar inferior. y el canino superior ·ocluye con 
el mesial de los caninos inferiores. 

CLASE 11. DIVISION I. Los incisivos superiores generalmente presentan una 
inclinación axial vestibular • 

. 
CLASE II. SUBDIVISION DE DIVISION I. Comprende maloclusiones que de un -
lado tiene relación clase II del arco superior con su cuadrante antagonista, 
mientras que del otro lado presenta relación Clase I. 

CLASE 11. DIVISION 2. Los incisivos centrales superiores presentan una in­
clinación axial vertical o lingual y los incisivos laterales vestibularizª­
dos, los cuales se superponen a los incisivos centrales. 
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CLASE III. PROGNATISMO. El primer molar superior ocluye por distal del -­
primer molar inferior, mientras que el canino superior se halla en posición 
exageradamente distal respecto del inferior. Por consigui.ente, los incisi­
vos inferiores están adelantados respecto de los superiores. 
También es característico la mandíbula prognática, o sea que la posición -
del mentón es más mesial o ventral de lo que se observa en estructuras -­
esqueléticas faciales nonnales. 
Así mismo, puede haber una relación Clase III de los maxilares cuando la -
relación del maxilar inferior con el cráneo es nonnal pero el maxilar sup~ 
rior está poco desarrollado y por ende, es retrognático. 

CLASE III SUBDIVISION. Cuando en uno de los lados la relación es Clase III 
en tanto que de 1 otro es Clase I. 

SEUDOMALOCLUSION CLASE III. Es aquella en la cual, aunque los incisivos -
inferiores estén por delante de los superiores en oclusión céntrica (cierre 
en posi.ción de intercuspidación máxima}, el paciente puede llevar la man­
dibula hacia atrás sin esfuerzo y poner los incisivos superiores con los -
inferiores en contacto. 
Este tipo, es una forma más leve de la verdadera maloclusión Clase IJI y 
cede mejor a un tratamiento ortodóntico·conservador que la maloclusión -
Clase III genuina, que frecuentemente requiere corrección quirúrgica. 
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CA~ITULG VI 

HABITOS BUCALES 

Los hábitos bucales son considerados como posibles causas de presiones - . 
desequilibradas y dañinas cuando son ejercidas sobre los bordes alveola­
res inmaduros y sumamente maleables, también causantes de cambios poten­
ciales en el emplazamiento de las piezas y oclusión anormaJ, si estos h! 
bitos continuan por largo tiempo. 

Se ha observado que el niño incluso antes de nacer efectua contracciones 
bucales y otras respuestas reflejas. Esta temprana organización nerviosa 
del niño le permite alimentarse de su madre y agarrarse a ella como lo -
demuestran los reflejos de succión y de asimiento, presentes al nacimie!l. 
to. 

Evidentemente, el patrón de succión del niño responde a una necesidad, -
se da a s1 mismo cierta satisfacción secundaria para aliviar las frustr~ 
ciones del hambre u otro malestar, al introducirse su dedo en la boca, -
satisface la necesidad de tener algo en la boca, y también la necesidad 
de agarrarse a algo, algunos especialistas consideran esto como uno de -
los primeros sintomas de desarrollo de independencia o separación de la 
madre. 

HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Son los hábitos que se adoptan o abandonan fácilmente en el patrón de CO!l. 

ducta del ninó, al madurar. 
Esto obedece a las modificaciones de conducta que les permiten desechar -
ciertos hábitos indeseables y formar hábitos nuevos y aceptables social­
mente. 
Estos cambios se pueden lograr por medio de lisonjas, halagos y en cier­
tos casos amenazas de castigo fuerte por parte de los padres. 

\ 
J 
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HABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Es cuando el hábito ha adquirido una fijación en el niño, al grado de que 
este acude a la práctica de ese hábito cuando siente que su seguridad se 
ve amenazada por los eventos ocurridos en su mundo. 

Realizar el hábito le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea. Es 
su válvula de seguridad cuando las presiones emocionales se vuelven dema­
siado difíciles de soportar. Literalmente, se retrae hacia sí mismo, y por 
medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr la sati! 
facción que ansia. 

Aunque las etiologías especificas de los hábitos bucales compulsivos son 
difíciles de aislar. Hay varias opiniones al respecto: 
- Que la alimentación pudo haber sido demasiado rápidos. 
- Que el niño recibiia poco alimento en cada toma. 
- Demasiada tensión en el momento de la alimentación. 
- Inseguridad del niño, producida por falta de amor y ternura maternales. 

El efecto del hábito sobre los huesos maxilares superior e inferior y sobre 
los arcos dentales, incluida la oclusión dental, depende de: 
- La frecuencia con la que se practique el hábito. 
- La duración del hábito y 

- El desarrollo óseo entre otros. 

Cabe señalar que cualquiera de los hábitos que a continuación se describen 
nos traerá problemas de mal posición dentaria o problemas de maloclusión. 
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HABITOS BUCALES MAS FRECUENTES 

a. Succión del pulgar 
b. Succión labia 1 
c. Empuje 1ingua1 
d. Deglución anormal 
e. Empuje del frenillo 
f. Mordedura de uñas 
g. Mala postura 
h. Masoquistas o automutilación 
i. Abertura de pasadores 
j. Respiración por la boca 
k. Bruxismo. 

A. Succión del pulgar. 

Son varias y contradictorias las teorías ofrecidas para explicar la etio­
logía de la succión del pulgar, al igual que las recomendaciones publica­
das para la corrección del hábito. 

Se ha dicho con frecuencia que la succión del· pulgar es normal durante -
los dos primeros años de vida, muchos niños tuvieron este hábito. 
Si bien es cierto que muchos niños normales se chupan los pulgares por -
periodos breves durante la primera infancia, la succión del pulgar no es 
un hábito socialmente aceptable; por lo tanto debe ser desalentado tan -
pronto como haya evidencias de que se está desarrollando, cualquiera que 
sea la edad del niño. 

Aunque el odontólogo es con frecuencia el primero y, el único consultado 
con respecto al hábito, la succión del pulgar no suele ser un problema -
odontológico. Pero es obligación del odontólogo buscar evidencias del -­
hábito, intentar establecer la causa, describir las consecuencias si el 
hábito no fuera abandonado y, en casos elegidos, intentar ayudar al niño 
a superar el hábito. 

---------------------------------·· 
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Si el bebé tiene el hábito de succión del pulgar, la corrección será po­
sible al pasar de la fase de suc:::iiin á la masticación. A veces es útil -
quitar el pulgar de la boca y reemplazarlo con un sustituto, como algo -
masticable. 

En niños mayores, el empleo de ayudas visuales puede ser útil para mostrar_ 
les cómo el hábito de succión del pulgar les perjudicará la boca si se -
mantiene. 
Ni uno de los enfoques correctores recomendados para la succión del pulgar 
deberá ser considerado sin antes tener una cuidadosa historia clínica en un 
intento de descubrir la causa. Hablando con el niño y con los padres, a -
menudo el odontólogo podrá establecer si el hábito está relacionado con un 
problema de alimentación y ahora se prolonga como hábito vacío; si es adqui 
rido por imitación, o si es el resultado de un problema emocional complejo. 

La succión del pulgar es con frecuencia la única manifestación de la inse­
guridad del niño o de su mala adaptación. El niño puede tener temores des_!! 
sados como a la oscuridad a la separación de los padres, o a los animales 
o insectos. Los problemas en el hogar también podrían estar relacionados -
con el hábito y con otros problemas de adaptación. 

Por lo tanto, el problema de la succión puede no ser un síntoma suelto, -
aislado, sino en vez uno de varios síntomas relacionados con conflictos e 
inestabilidad emocional resultantes de una serie de acontecimientos pasados. 

Los aparatos correctores para los hábitos bucales están indicados sólo -
cuando se pueda determinar que el niño quiere cesar el hábito y necesita 
nada más que un recordador para cumplir esa tarea. 
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B. SUCCION LABIAL 

La succión o mordida del labio puede llevar a los mismos desplazamientos -
anteriores que la succión digital, aunque el hábito generalmente se pre­
senta en la edad escolar, y se puede apelar al buen juicio y la cooperación 
del niño para que abandone este. 

Es bueno practicar ejercicios labiales tales como la extensión del labio 
superior sobre los incisivos superiores y aplicar con fuerza el labio inf~ 
rior sobre el superior. 
Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los músculos labia­
les y ejerce presión en la dirección acertada sobre las piezas anteriores 
superiores. 

C. EMPUJE LINGUAL 

Al igual que la succión del pulgar. el empuje lingual produce mordiáa -­
abierta, protusión e inclinación labial de los incisivos maxilares supe­
riores y ceceó. {Esto también puede ser causado por una lengua agrandada). 

Este hábito solo afecta a los músculos linguales. el tono del 1abio in­
ferior y del músculo mentalfs no son alterados. 
El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al niño para que -
mantenga la lengua en su posición adecuada durante el·acto de deglutir. Lo 
cuál se podrá lograr hasta que el niño tanga la edad suficiente para coo­
perar. 

·A niños grandes, ya preocupados por su aspecto y ceceo, se les puede en­
señar a colocar la punta de la lengua en la· papila incisiva del techo de 
la boca y·a tragar con la lengua en esta posición. Se puede construir una 
trampa de púas vertical, en donde las barras palatinas están soldadas en -
posición horizontal que se entiende hacia abajo desde el paladar, para -­
evitar el empuje de la lengua hacia adelante. 
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D. DEGLUCION ANORMAL 

En un acto normal de deglución, los músculos de la masticación se emplean 
para llevar a estrecho contacto los dientes y maxilares y ma~tenerlos asf 
durante todo el proceso. 

En el hábito anonnal de deglución, en cambio. los músculos de la mastica­
ción no son utilizados para poner en contacto' los maxilares. Primero, la 
lengua es proyectada hacia adelante, entre los dientes¡ despúes, los músc.!!.. 
los de la masticación ponen en contacto los maxilares hasta que los dientes 
superiores e inferiores tocan la lengua. 

Esta ubicación provoca mordida abierta en las zonas caninas y molares asf 
como en la zona anterior. Pueden resultar involucrados el músculo orbicu­
lar de los labios y otros músculos faciales de la expresión, especialmente 
el mentoniano cuando el paciente busca tensar el conjunto a modo de ayuda 
para llevar el bolo hacia atrás. 
El acto de deglución se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las 
horas de vigilia y una vez por minuto o menos en la de sueño, dependiendo 
la frecuencia del flujo salival. 

Para determinar si un paciente está utilizando los músculos correctos duran. 
te la deglución, se pone uno frente al paciente, se coloca los dedos suave­
mente sobre el músculo temporal y se indica al paciente que degluta. Si el 
acto es anormal, el músculo temporal se contraerá. 

E. EMPUJE DEL FRENILLO 

Es un hábito observado raras veces. 
Si los incisivos permanentes superiores están espaciados a cierta distancia, 
el niño puede trabar su frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa 
posición varias horas. 
Esto se inicia como un juego ocioso, pero suele desarrollarse en hábito -
que desplaza las piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales. 
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F. MORDEDURA DE UÑAS. 

Este es un hábito normal que se desarrolla después de la edad de la succión. 
No es un hábito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que 
las fuerzas aplicadas al morder las uñas son similares a las del proceso ·-' 
de masticación. Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban 
este hábito, cuando permanecian impurezas debajo de las uñas, se observó una 
marcada atrición de las piezas anteriores inferiores. 
Morderse las uñas alivia nonnalmente la tensión, cuando el niño crece otros 
objetos substituyen a los dedos como goma de mascar, lápices, gomas de bo­
rrar, cigarrillos, puros rapé., ya que cada edad tiene sus propios tranqui­
lizantes. 

G. MALA POSTURA. 

Son muy raros los hábitos de postura que producen maloclusiones, y deberá 
fonnularse su diagnóstico, o tratarse individualmente, por separado. (por 
ejem. los niños que padecen escoliosis son ayudados con el braguero -~~ 
M1lwaukee). 

H. MASOQUISTAS O AUTOMUTILACION. 

La tensión y los conflictos en eJ hogar pueden ocasionar automutilaciones 
en nuestros pequeños pacientes. 
Es probable que se produzcan automutilaciones con mayor frecuencia de la 
que se reconoce, pues pocos niños estarán dispuestós a admitir el acto a 
menos que sean observados practicandolo. 
Hay casos en que utilizan la uña y lesionan los tejidos gingivales libres 
y adherentes, a veces a punto de destruir el hueso alveolar. 
Otros, se muerden la cara ·.interna del carrillo ocasionando zonas de necro­
sis. 
Tratamiento: Consiste en ayuda psiquiátrica, y envolver el dedo con cinta 
adhesiva. 
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l. ABERTURA CON PASADORES. 

Se observa en mujeres adolescentes, cuando utilizan los dientes para abrir 
los pasadores y colocarselos en la cabeza. 
Los incisivos anteriores presentan aserraduras y pérdida parcial del esmál­
te labia 1. 
Para abandonar el hábito, es necesario hacerles notar los efectos nocivos -
que esto les acarrearía. Así pondrán atención y lo evitarán. 

J. RESPIRACION POR LA BOCA 

Los niños que respiran por la boca se pueden clasificar por: 

Obstrucción. Son los que presentan resistencia incrementada u obstrucción 
completa del flujo normal del aire a través del conducto nasal. 

Hábito. El que respira continuamente por la boca, aunque se haya eliminado 
la obstrucción que evitaba la respiración normal. 

Anatomía. Es aquel cuyo labio superior es corto y no le permite cerrar por 
completo sin tener que realizar grandes esfuerzos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: 
a. Hipertrofia de los turbinatos causados por alegrías. infecciones cróni­

cas de la memb.rana mucosa que cubre los conductos nasales, rinitis atró­
fica, frio, calor, aire contaminado. 

b. Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

c. Adenoides agrandados. 

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para corregir la respir-ª.. 
ción normal por la boca. 
Antes de tratar de forzar al niño a respirar por la nariz con el uso de un 
protector bucal, deberá uno asegurarse de que el conducto nasofaríngeo está 
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suficientemente abierto para permitir el intercambio de aire. Esto se puede 
comprobar con una torunda de algodón o particulas de papel delgado aplicado 
frente a los orificios nasales. 

K. BRUXISMO. 

Es un desgaste, frotamiento o rechinamiento de los dientes no funcional. 
El hábito se practica con mayor frecuencia de noche y si se mantiene por un 
periodo prolongado, puede provocar la abrasión de tanto los dientes tempor! 
les como los permanentes, 
Cuando la práctica consiste en la edad adulta, el resultado puede ser enfer 
medad y hasta trastornos de la articulación temporo-mandibular. 
Las causas exactas del bruxismo permanecen en la obscuridad. Tal vez tanga 
una base emocional, ya que ocurre generalmente en niños muy nerviosos e -
irritables. También se ha observado en enfermedades orgánicas como corea, 
epilepsia, meningitis y trastornos gastrointestinales. 

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el psiquiatra y el 
odontólogo, que puede ayudar a romper ~l hábito construyendo una férula -
de caucho blando, para ser llevada sobre los dientes durante la noche. 
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CAPITULO VII 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

A) RADIOLOGIA EN LAS MALOCLUSIONES. 

Aunque se desdeña muy a menudo, la radiografia es uno de los instrumentos 
de diagnóstico más importantes para detectar enfermedades e interceptar -
maloclusiones. 

Básicamente, la radiografía de cualquier área proporciona información sobre 
forma, tamaño, posición, densidad relativa y número de objetos presentes -
en el área. Al reunir esta información, la persona que realiza el diagnós­
tico deberácomprender las limitaciones de la radiografia. 
- Muestran una figura bidimensional de un objeto tridimensional. 
- Los cambios en los tejidos blandos no son visibles. 

Aparte de estas limitaciones, la información que se obtiene sobre las es­
tructuras básicas es extremadamente valiosa, porque esta información en su 
mayor parte no puede ser obtenida por ningún otro medio a la disposición -
del dentista. 

La radiograf1a deberá emplearse ·para proporcionar la siguiente información: 
- lesiones cariadas incipientes. 
- Anomalias 
- Alteraciones en la clacificación de las piezas. 
- Alteraciones en crecimiento y desarrollo. 
- Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal. 
- Alteraciones en el hueso de soporte. 
- Cambios en la integridad de las piezas. 
- Evaluación pulpar. 
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Al paciente debe de efectuarsele un examen completo de la boca para valo­
rar el caso y efectuar un diagnóstico. La radiograffa es un auxiliar para 
hacerlo, el examen puede dividirse en tres categorías generales: 

Examen general. Se deberá realizar en el niño un examen completo de la -
boca, y desde entonces deberá llevarse a cabo periódicamente. 
La frecuencia, deberá regirse por la susceptibilidad a la caries y el pa­
trón de crecimiento del individuo. 

Examen de aréas específicás. Puede consistir en una película periapical 
única, para confirmar la existencia de patosis periapical, localizar le­
siones óseas, objetos dentro de los tejidos blandos, evaluación de raíces 
múltiples y canales pulpares. 

Examenes especiales. Generalmente se efectuan para: proporcionar un área 
de información específica ó mostrar estructuras que no se ven en las radiQ. 
grafías dentales normales. 

EXAMENES COMPLETOS DE LA BOCA 

El examen radiológico completo de la boca deberá examinar los dientes y -
sus estructuras de soporte. 
Esto estará en relación del tamaño de la cavidad bucal y de la cooperación 
del paciente. 
Mientras más radiografías se tomen más información se obtendrá, pero hay -
que tomar en consideración la dosis de la radiación, el tiempo y el costo. 

A causa de las diferencias en la cooperación del niño, el tamaño de su boca 
y el número de piezas presentes, se efectuará una división en cuatro grupos 
de edades. 
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- Edad de l a 3 años. Es muy difícil la cooperación en este tipo de pacie~ 
tes por lo cual se recomienda tomar una película lateral de la mandíbula 
que.nos dará la información de desarrollo y calcificación de las piezas, 
anomalías y cualquier patosis seria. 
Es de gran ayuda la película intrabucal que se usa como oclusal en el -
área anterior. 
Estas películas y dos mordidas con aleta realizan el estudio completo. 

- Edad de 3 a 6 años. Tendremos un estudio completo con 12 películas: 6 -
anteriores, 4 posteriores y 2 de mordida con aleta. 
Lo importante es que muestre la dentadura caduca y el desarrollo de los 
gérmenes de la dentadura permanente. 

- Edades de 6 a 12 años. Generalmente este tipo de pacientes son muy coo­
perativos y toleran las películas intrabucales. Se toman 14 películas -
usando número 1.1 en anteriores y 1.2 para posteriores y mordidas con -
aleta. 

- Edades de más de 12 años. Consiste en 20 películas, más 4 imágenes peri! 
picales y 2 de aleta de los molares permanentes. 

TIPOS DE RADIOGRAFIAS 

- PERIAPICAL. Es escencial para cualquier diagnóstico ortodóntico. De él -
puede conocerse la secuencia de erupción, ausencia congénita de dientes, 
retenciones, anormalidades, dientes supernumerarios, progreso en el des! 
rrollo dentario, etc. 

INTERPROXIMALES. (bite-wing) Sirve para descubrir caries interproximales, 
son de poco uso en el análisis ortodóntico. 

- OCLUSALES. Son útiles para ubicar dientes supernumerarios en la línea -
media y para asegurar exactamente la posición de caninos superiores ret_g_ 
nidos. 
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- MAXILARES LATERALES. Especialmente útiles durante la dentición mixta ya 
que muestran la relación de los dientes entre sí y con su hueso de sopor­
te. También para observar el estado de desarrollo y las posiciones relat.:!_ 
vas de erupción de los dientes individuales. 

- PANORAMICAS. (ortopantomografia) Se puede visualizar, en una película, 
las relaciones de ambas denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones 
temporomandibulares, también estudiar el estado de desarrollo relativo de 
los dientes y la reabsorción progresiva de los dientes primarios. 
Así como descubrir lesiones patológicas. 

- CEFALOMETRIA. Un cefalograma es una radiografía estandarizada de la cabe­
za y la cara. La estandarización se logra por medio de un sostenedor de la 
cabeza o cefalostato, que mantiene la cabeza del sujeto en una relación 
fija con el rayo central de la fuente de rayos X. 
Generalmente se utiliza para comprobar el crecimiento y desarrollo del -
cráneo. 

B. FOTOGRAFIA. 

La fotografía de frente y perfil de la cabeza es un registro úti 1 para el 
diagnóstico, plan de tratamiento y comprobación de los resultados finales. 
Los padres y los pacientes olvidan fácilmente el efecto que ejerció la malo­
clusión sobre el perfil facial. Por lo tanto, cuando se comparan las foto­
grafías de antes y después del tratamiento, el cambio queda de manifiesto. 
Las fotografías intrabucales a color reproducen vívidamente los dientes y 

el periodonto realza la magnitud de la maloclusión antes del tratamiento y 

las transfonnaciones logradas mediante él. 
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C) MODELOS DE ESTUDiú. 

Son uno de los medios m~s importantes de diagnóstico de los cuales dispone 
el e.Dentista. 
E5 importante obtener buenos modelos de estudio, mediante la utilización de 
una técnica de impresión precisa que registre no sólo la posición exacta de 
cada diente sino también de todo el proceso alveolar, hasta los limites del 
vestíbulo. 
La oclusión correcta de los dientes debe quedar registrada automáticamente 
al ocluirlos. 
Entre las ventajas de los modelos de estudio se encuentra que: Podemos ver 
la dentición desde atrás de los molares y obtener as1 una imagen clara de 
la oclusión lingual de cada diente. se observará la forma de los arcos, 'Ja 
inclinación intermaxilar. 

Lo mismo que las radiografías cefalométricas, fotografías y modelos de est!!_ 
dio tomados a diferentes intervalos antes, durante y después del tratamiento 
dan al paciente y a sus padres, así como al ortodoncista un cuadro dinámico 
del progreso realizado durante el tratamiento de la maloclusión. 
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CAPITULO VIII 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Es de suma importancia conservar el espacio que se tiene el exfoliarse un 
diente prematuramente, ya que es necesario mantener la longitud del arco -
desde la segunda molar temporal, pues éste es indispensable en el desarrollo 
natural de la oclusi6n nonnal de los dientes pennanentes. 
Esto se logrará colocando un mantenedor de espacio, tomando en consideración 
que la mayor parte del cierre de espacio, se efectúa en los primeros 6 meses 
consecutivos a la pérdida de un órgano dental primario), éste previene la mesi~ 
lización o distalización de los dientes vecinos, previniendo con ello futuras -
maloclusiones. 

En ocasiones la pérdida de un diente anterior puede exigir un mantenedor 
de espacio por motivos estéticos, fonéticos y psicológicos. 

POR SU 
COLOCACION 

. . . 

CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Removibles.- Se pueden quitar y poner 
Semifijos.- Van cementados en una pieza pilar y el otro 

extremo es libre. 
Fijos.- Van cementados 

POR SU ACCION Activos 
lSe espera que el mantenedor mueva las piezas? 

Pasivos 

POR SU FUNCION Funcionales El paciente puede masticar sobre el aparato 
No Funcionales Sólo conserva el espacio 
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Dentosoportados 
Mucosoportados 
Mucodentosoportados 

POR SU CONSTRUCCION Acrílico 
Metálico 
Acrílico combinados 
Con bandas o sin ellas. 

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Serán prescritos los mantenedores de espacio, cuando su presencia sea ne­
cesaria para evitar maloclusiones, hábitos nocivos o traumatismos fisicos 
y problemas pasicológicos. 

1. Cuando se pierde un órgano dental primario prematuramente (No exfoliado 
en condiciones normales). 

2. Cuando los exámenes radiográficos indiquen que habrá más de 3 meses para 
que haga erupción el diente pennanente. 

3. En casos de ausencia congénita de algún órgano dental permanente, debe 
ser colocado un mantenedor, hasta el tiempo apropiado para poder efec­
tuar una prótesis fija, para poder ocupar el espacio definitivo. 

4. Cuando exista algún retraso de un órgano dental pennanente. 

5. Cuando exista algúna maloclusión por un espacio edéntulo. 

6. Por estética. 

7. Por fonética. 

8. Para evitar malos hábitos de lengua y succión de carrillo. 
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CONTRAINDICACIONES 

l. En casos donde el proceso exfoliativo de un diente este bastante avanza­
do. (La cercan;a de los sucesores pennanentes será el.mejor mantenedor -
de espacio). 

2. Cuando el diente que nos servirá como pilar o soporte del aparato esté 
muy destruido. 

3. Cuando el diente pennanente ya esté en erupción. 

4. Cuando la cooperación de los padres y del infante son nulas. 

5. Cuando existen displasias ectodérmicas, caso concreto el del labio y/o 
paladar hendidos. 

6. En casos en que hay perturbaciones de desarrollo de los maxilares. 

7. En pacientes en donde el órgano dental y sus tejidos de soporte estén -
seriamente comprometidos con su enfermedad general. (Síndrome de Papillon 
lefevre). 

8. En algunas malposiciones dentarias severas, en donde el tratamiento sea 
quirúrgico y ortodóntico. 
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REQUISITOS PAkl-1 UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

l. Que manteng;: i!·, d'1arneir:1 ruP.siodistal de o de los dientes que va a suplir. 

2. Que evite la :.olm~erupción rle'J diente antagonista. 

3. No debe oponerse al desarro l 'io d(! los maxilares. 

4. Debe de permitir la erupción del diente pennanente. 

5. No debe interferir con las funciones de masticación, fonación y deglu­
ción. 

6. Permitir una higiene bucal adecuada, y no fungir como trampas para res­
tos de a 1 ímentos que pudieran ocasionar caries denta 1 y enfermedades de 
los tejidos blandos. 

7. No deberá poner en peligro los dientes restantes mediante la aplicación 
de tensión excesiva sobre los mismos. 

8. Tiene que ser estético {por cuestiones de futuros traumas al niño). 

9. Tiene que ser de fácil construcción y suficiente resistencia. 
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MANTENEDORES DE CSPACIO FIJOS 

(tipo funcional) 

DE CORONA Y BARRA: DE BANDA Y BARRA 

Tenemos varios tipos de mantenedores de espacio fijos funcionales, de pre­
ferencia, el aparato debe ser diseñado para que emita la fisiología normal. 
La simple unión de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado con com­
ponentes metálicos firmes podrán proporcionar la fuerza necesaria. 
Un tipo de mantenedor de espacio simple resistente y funcional es el de -
banda y barra; otro es el de corona y barra. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y BARRA 

Habiendo tantas variaciones en el diseño del aditamento de barra, existen 
en el mercado coronas de acero inoxidable anatómicamente aceptables en di­
versos tamaños para colocarse sobre los soportes. La barra puede ser de -
acero inoxidable o alguna aleación de niquel y cromo. El uso de la pasta -
para soldar de fluor y soldadura de plata permite hacer una unión adecuada. 
Se toma la impresión del segmento a tratar y se vacía en yeso. La porción -
gingival se recorta a cada lado del espacio mas o menos 2.m.m. Se selecciona 
una corona de acero inoxidable y se ajusta a nivel del margen gingival, -
después de haber ajustado la corona se suelda un tuco vertical a la corona 
y se fabrica una barra en forma de L que se ajusta a la zona desdentada. 
El nivel oclusal podrá determinarse dentro de la boca y se podrá doblar la 
barra para ajustarse a cualquier interferencia. El extremo horizontal de la 
barra se suelda a una de las barras. Antes de cementar el aparato se hace -
una ranura por vestibular de ambas coronas y se traslapa el material para" -
reducir la circunferencia de la porción gingival de la corona, cuando el -
paciente lleve el mantenedor a su lugar con la mordida, se abre la porción 
gingival de la banda, esto se utiliza para corregir la circunferencia de -
dicha, que es determinada por el diente del paciente. 
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A continuación, se suelda la abertura vestibular en este punto; puede rea­
lizarse el corte final y pulido de la periferia gingival de las coronas de 
acerto i no xi dable. Las coronas soporte del mantenedor de espacio "abren 1 a 
mordida" y sólo se hace contacto oclusal en esta zona. Eso no deberá preo­
cuparnos, ya que los dientes restantes rápidamente harán erupción hasta -
dicho nivel oclusal, eliminando la necesidad de cortar o rebajar los dien­
tes de soporte. 
Este aparato es cementado como una sola unidad con la barra colocada dentro 
del tubo vertical. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO 
( tipo no funcional ) 

El mantenedor de espacio no funcional más popular consta de coronas de ·­
acero inoxidable, o banda ortodóntica, con una barra intermedia o malla que 
se ajusta al contorno de los tejidos. Si esto se diseña correctamente, el 
diente para el cual se ha creado el mantenedor de espacio, hará erupción -
entre los brazos del mantenedor. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE GERBER 

Puede ser elaborado directamente en la boca durante una cita corta y no -
exige trabajo de laboratorio. 
Se selecciona y ajusta una· banda o corona ortodóntica sin costura para el 
diente soporte y se ajusta. La superficie mesial se marca para la coloca­
ción del aparato en forma de U que puede ser soldada con soldadura de pla­
ta y pasta de soldar a base de fluor. 
La sección de alambre en forma de U se ajusta dentro del tubo, se coloca 
el aparato y se extiende el alambre hasta entrar en contacto con el diente 
en el aspecto mesial de la zona desdentada. Se usa una lima marcadora o un 
lápiz para establecer la posición correcta. Se retira el aparato y se suel 
da en este punto. Se agrega un descanso oclusal a la sección de alambre -
para reducir el efecto de palanca. 
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Si se piensa utilizar el aparato como un recuperador de espacio a base de 
muelles, no se sueldan el tubo y el alambre a la sección en forma de U, -
puede agregarse un ojal soldado a la parte aplanada del tubo próximo a la 
banda se sueldan topes de tuvo soldable a la porción de alambre, y se cor­
tan las secciones de resorte espiral para ajustarse sobre el alambre entre 
los "topes" y los extremos del tubo en U. 

La longitud de los resortes espirales se determinan colocando el aparato 
de banda, tubo y alambre dentro de la boca, extendiendo el alambre hasta 
la longitud deseada en contacto con el diente mesial midiendo la distancia 
entre los topes de tubo sobre el alambre y el extremo del tubo en U. A -
esta distancia, agregamos la cantidad de espacio necesaria en el recupera­
dor, más uno o dos milímetros para asegurar la activación del resorte y se 
cortan los resortes hasta esta longitud. 

Se cargan los resortes, se amarra hilo dental o ligadura de acero a través 
del ojal y por.encima del alambre en U para contener la fuerza almacenada 
en el resorte comprimido debemos asegurarnos de comprimir los resortes lo 
suficiente para permitir que el aparato se ajuste a la zona desdentada. 
Después de cementado, cortamos la ligadura y la retiramos para activar el 
recuperador. 

MANTENEDOR DE ESPACIO W.R. MAYNE 

Es un tipo de mantenedor de espacio no funcional que permite ajustes meno­
res para el control de espacio mientras que el diente se encuentra en -­
erupción. Utilizando una banda ortodóntica o corona completa de metal para 
el primer molar permanente, un brazo volado mesial, hace contacto inicial 
con el primer molar temporal. 
Cuando se pierde este contacto, puede doblarse para ponerlo en contacto con 
el primer premolar en erupción y conducirlo mesialmente para crear espacio 
adecuado. 
Pueden hacerse ajustes menores en el segundo premolar en erupción despla­
zándolo lingual o distalmente. 
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Su elabora::ión se efectua de la siguiente manera: Se toma la impresión con 
1a bandil sobrP el primer molar or.rmanente. La banda se coloca dentro de 111 
impresión y se vacia en yeso piedrú. 
s~ suelda alambre rie acero de 0.036 pulgadas al aspecto vestibular, se do­
bla lingualmente en la superficie distal del primer premolar. se corta -
lingualmente en sentido distal al primer premolar y se pule. 
El alambre puede ser doblado para desplazar el premolar en sentido mesial 
y para recuperar el espacio para el segundo premolar en erupción. 
El mismo aparato funcionaria si el diente mesial fuera un molar temporal. 
El diseño no interfiere en la erupción del sucesor permanente. 

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO DE PALANCA O VOLADO 

A veces, se pierde un segundo molar temporal antes de que el primer molar 
permanente haga erupción, en esta situación el primer molar permanente podrá 
hacer erupción en sentido mesial respecto a su posición normal y atrapar -
al segundo premolar, con repercuciones considerables en la oclusión. Por lo 
tanto es conveniente colocar un mantenedor de espacio volado, o sea, con un 
solo soporte que evite el desplazamiento mesial del primer molar permanente 
y guardar el espacio para el segundo premolar, conservando así la integri­
dad de la oclusión. 

Es indispensable emplear una técnica radiográfica para la construcción y -
colocación de este tipo de mantenedor de espacio, al igual que control -
radiográfico periodico para seguir el proceso de erupción del segundo y -
primer premolar. 

RETIRO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

lCuándo? 
Cuando su uso ya sea prolongado, ya que evita que el diente que se encuentra 
bajo este haga erupción completa, y tiende a desviarlo hacia vestibular o 
lingual izarlo. 
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Cuando el diente que este anclado se afloje debido a la resorción de las 
fuerzas funcionales. y el extremo traumatice los tejidos. 

Cuando se ha desalojado el cemento que servia como adhesivo a las bandas de 
ortodoncia, por la fuerza de oclusión ya que esto permite la acumulación de 
restos alimenticios. trayendo consecuencia descalcificación ó caries bajo 
la banda. 

Inmediatamente que se verifique el resultado deseado. 
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MANTENEDOílES DE ESPACIOS FIJOS 

VENTAJAS 

1.- Se utiliza en pacientes poco cooperadore~ 

2.- No irrita los tejidos blandos 

3.- Se previene el movimiento mesial 

4.- Ideal para tratamientos muy largos 

DESVENTAJAS 

1 .- Es necesario mutilar piezas que en ocasiones estas sanas, pero que 
serviran de pilares. 

2.- Dificultad para preparar los pilares ya que la corona es muy pequeña. 

3.- Son de difícil construcción. 

4.- Es necesario material especializado (Bandas-Soldadura). 

5.- No se puede utilizar en pacientes cuya higiene sea defectuosa.: 

6.- Provoca empaquetamiento de alimentos. 

7.- Se dificulta el control de caries. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

La buena retenci6n del aparato es muy importante, ya que mantiene la efic! 
cia mecánica del aparato, el paciente se adapta con mayor rápidez, se evita 
la costumbre de moverlo, y disminuyen a un mtnimo las molestias iniciales -
del lenguaje y alimentaci6n. 

Los retenedores dependen de los ángulos muertos para resistir al desplaza­
miento. Estos serán disefiados para abrazar las zonas retentivas y asf su­
jetarse al 6rgano dental. 

ZONAS RETENTIVAS.- Vestibular, lingual, mesial y distal de los molares pri­
marios, premolares y molares permanentes, y en mesial y distal de incisivos 
y caninos. 

GANCHOS 

El apoyo oclusal.- Es un alambre.que se apoya sobre la cara oclusal de un -
molar inferior en la mucosa lingual. Es un disposi.tivo de apoyo destinado -
a impedir que la porción distal qel aparato se incline hacia el piso de la 
boca. 

El gancho en circunferencia ó de media luna.- Es en esencia un gancho de -
alambre redondo, que se ha doblado siguiendo los contornos del diente, apr.Q. 
vechando los socavados mesiobucales 6 distobucales. 
Generalmente no se le recomienda para la retenci6n primaria, aunque es un -
buen auxiliar de ellas. 

Gancho de bola.- Si el socavado es escaso o no existe, suele dar buen resul 
tado un sencillo gancho de bola. Consiste en un trozo de alambre ortodóntico 
con una bola de soldadura pulida en su extremo. Se dobla hacia los espacios 
interproximales y proporciona una retención bastante buena, especialmente -
en los molares primarios. 
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Gancho de Adams.- Este gancho tiene dos ángulos doblados que penetran en mg_ 
sial y distal aprovechando los espacios interdentarios y quedando por debajo 
del ecuador coronario. 
Se fabrica doblando un trozo de alambre de acero de 0.026. 
Se establece la distancia entre las puntas de sujeción del gancho, doblan­
dolo en forma de U, como las puntas encajan en los socavados mesiobucal y -

distobucal, la distancia entre ellas ha de ser de 2 a 3 111!1 menor de la an­
chura mesiodistal del diente. 
Se forman las puntas de sujeción doblando el alambre alrededor del pico de 
los alicates. 
Se comprueba sobre el diente el ajuste de las puntas de sujeción. Las pun­
tas han de ajustarse ahora en los socavados de los ángulos mesiobucal y -

distobucal del diente. 
Las puntas de sujeción se doblan hacia adentro 45ºaproximadamente. para que 
sigan la curvatura del diente en las zonas socavadas. 
Los extremos del alambre se doblan desde las puntas de sujeción sobre las -
zonas de contacto y se contornean para que lleguen hasta el acrílico. 

PLACA DE ACRILICO 

La porción en acrílico de los aparatos removibles se puede hacer cómodamente 
con resinas comerciales de autopolimerización. La placa ha de ser relativa­
mente delgada (de 2 a 3 nrn de espesor), especialmente en la zona lingual de 
los incisivos maxilares donde un grosor excesivo dificultada la palabra .. 

RESORTES AUXILIARES 

Al considerar el diseño de los resortes auxiliares, hay que comentar algunos 
principios básicos de mecánica. Estos principios son válidos tanto en los -• aparatos fijos como en los removibles. 
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A medida que aumenta el diámetro de un alambre, su rigidez o resistencia a 
la flexión aumenta más rápidamente que su tenacidad. Desde el punto de vista 
del diseño de aparatos, esto significa sencillamente que el alambre ligero 
de pequeño diámetro resulta muy útil en el tratamiento ortodóntico. 
A medida que aumenta la longitud del trozo de alambre desprovisto de apoyo, 
su elasticidad aumenta más rápidamente de lo que disminuye su resistencia. 
Significa esto que si al diseñar un aparato ortodóntico se requiere un ala!!!. 
bre más grueso por su mayor resistencia, cabe obtener la elasticidad desea~ 
da aumentando la longitud efectiva del trozo que actúa como resorte. 

El problema de colocar un alambre largo en un aparato relativamente pequeño 
se suele resolver curvando el alambre o bien doblándolo en asa circular -­
(hélice). Si el alambre se apoya por ambos extremos, en vez de por uno sólo, 
aumenta enonnemente su resistencia y su rigidez. Esto significa que en muchos 
casos será conveniente apoyar los resortes por un solo extremo con el fin de 
conseguir una elasticidad adecuada. 
Significa asimismo que cuando hay que utilizar un trozo de alambre largo, -
como en un arco que abarque todo el segmento de los incisivos, se logra una 
resistencia y una estabilidad adecuada apoyándolo en ambos extremos. 

A continuación ilustraré tipos de resortes utilizables juntamente con apara­
tos removibles. 
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Resortes helicoidales. El resorte lineal se ha de activar 

2 mm. aproximadamente 

,. 

El resorte en forma de pesa de gimnasia se activa abriendo 
los arcos de los dos lados del caballete. 
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Forma de honda. Se construye con una sola -­
pieza de alambre para reforzar la zona del -
cabal Jete. Los ganchos se extienden a distal 
del diente que se ha de enderezar y deben -­
ponerse sin rebasar la cresta del contorno.­
El aparato terminado se activa poniendo una­
gorna entre los dos ganchos que pase por me -
sial del diente que se ha de enderezar. La -
goma ha de mantenerse alejada de la porción­
cervical del diente porque podrfa producir -
extrusión. 



- 58 -

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

VENTAJAS 

l.- Económicos y faciles de construir. 
2.- No necesitan material especializado. 
3.- Estéticos y funcionales. 
4.- Facilita la masticación y el habla. 
5.- Ayuda a mantener la lengua dentro de sus limites. 
6.- Se limpian fácilmente. 
7.- Pennite la higiene adecuada de las piezas. 
8.- Se puede llevar control de caries, por su fácil observación. 
9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10.- Puede usarse en combinación con otros procedimientos preventivos. 
11.- Puede ser llevado parte del tiempo, para permitir la circulación 

de la sangre a los tejidos blandos. 

DESVENTAJAS 

l.- Fácil de extraviar 
2.- El paciente puede determinar no usarlo 
3.- Puede romperse. 
4.- Es posible que irrite los tejidos blandos. 
5.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandíbula, si se 

incorporan grapas. 

Es recomendable hacer conciencia en el paciente y en los padres de este, 
de la importancia del uso del mantenedor de espacio y el costo que ocasionará 
una substitución. 
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CONCLUSIONES 

Es importante que la dentición temporaria y permanente del niño sea correc­
ta y normal para tener un equilibrio oclusal. 

Cuando pretendemos quitar algún mal habito que a la larga nos alteraría la 
oclusión tendremos en cuenta su etiología y la cooperación del pequeño -
pues haremos hincapié que el aparato corrector sermá más que nada "un re­
cordatorio" de no hacerlo. 

Cuando confeccionemos un mantenedor de espacio para restablecer la continui 
dad del arco dentario tomaremos en cuenta el crecimiento y desarrollo del -
individuo, las condiciones apropiadas de las estructuras de soporte, el fa..s_ 
tor tiempo de erupción y una vez más la cooperatividad de nuestro pequeño -
paciente. 

Los requisitos que un mantenedor de espacio debe cumplir son: 
- Conservar y reservar el espacio para los dientes que vendran. 
- Devolver la función y estética. 
- Que impida la extrusión de los dientes antagonistas. 

Que el desgaste de las piezas pilares (en caso de ser fijos) sea mínimo. 
- Que no interfieran el crecimiento y desarrollo nonnal de la arcada y die~ 

tes. 
- Que su limpieza sea fácil, para evitar problemas cariosos, que nos incre­

mentaría la problematica del caso. 
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