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IN'l'RODUCCION 

La odontología para niños trata generalmente de la prevención, en realidad, no hay 
ninguna fase importante de este campo que no sea preventiva en su perspectiva más 
amplia, puesto que la prevención es siempre la meta final de la ciencia médica en su 
totalidad. 

Un gran número de pacientes necesitan de un tratamiento preventivo, en este caso 
provocado por la presencia de algún hábito bucal o la pérdida de un órgano dental a 
temprana edad. 

A medida que avanza la odontología, se está dando mayor importancia a la preven-
ción para mantener una estructura bucal adecuada. 

El grupo más importante, que necesita tratamiento ortodóntico lo constituyen los 
niños con probkmas de espacio en la dentición mixta, en fase de crecimiento se complica 
por los cambios que se producen durante este periodo. 

La consecuencia es que muchos niños con maloclusión moderada o mínima, que se 
beneficiarían de los procedimientos de guía ortodóntico durante el periodo de denti. 
ción mixta, no reciben este tipo de tratamientos, 

En este trabajo he tratado de despertar más el interes que debemos tener sobre los 
probkmas de las m'Inclusiones en la época de la dentición mixta, porque en nuestras 
manos está sin duda alguna, la conservación de los órganos dentales y la prevención de 
un desequilibrio en la cavidad oral. 

Expondré a continuación algunos temas de importancia como conocimiento básico, 
para cumplir eficazmente una detección temprana ó un tratamiento oportuno. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL 

Conceptos; 

El crecimiento, se entiende como el aumento de tamaño, peso y talla de los seres 
vivos, que se logra por la multiplicación de substancias celulares y extracelulares, Este 
proceso de multiplicación celular se inicia desde el momento de la fecundación hasta 
llegar a la edad adulta, considerando el crecimiento como positivo, ya que durante la 
vejez también hay crecimiento celular, sólo que en este caso, es en forma negativa. 

El desarrollo, es la maduración progresiva de las estructuras orgánicas y perfeccio• 
namiento de la capacidad funcional e Intelectual del ser humano, llegando a un estado 
óptimo del mismo. 

Desarrollo facial 

A pesar de las numerosas formaciones óseas que se encuentran en el rostro, el inte-
rés del estudio se centrará en el maxilar superior, su asociación con los huesos palatinos 
y el maxilar inferior, 

El maxilar superior comienza a formarse mediante la invaginación del ectodermo 
de la extremidad cefálica del embrión, donde el ectodermo se profundiza hasta encon-
trarse y unirse con el endodermo del tracto digestivo primitivo. 

Por arriba de la cavidad oral estomatoidea se encuentra una prominencia que se co-
noce como proceso frontonasal, y por abajo se localizan los cinco pares de arcos bran-
quiales, que se denominan: 

Arco bronquial 1 que se divide en dos procesos: al maxilar y al métalibillor 

Arco branquial II o Nlod►o 

Arco bronquial III o Tfrohloalao 

Arco branquial IV 

Arco branquial V 

mayor parte de las estructuras de la cara der ;van del proceso fronro nasal y del 
arco Oranquí•al i. 
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Limites de la cara 

La prevención y corrección de las deformidades dentofaciales, depende del grado 
de crecimiento y desarrollo relacionado con las bases genéticas° influencias ambientales, 
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Para nuestro próposito, el limite superior de la cara es la unión sagital de los huesos 
nasales y frontal, cuyo punto de referencia anterior es el Nasión. El límite inferior en 
posición anterior corresponde a la punta de la barbilla, en donde encontramos tres pun-
tos óseos de referencia que son el Gnatión que es el punto medio de la curvatura ante-
rior inferior del mentón, a mitad de camino entre el pogonión, y el Mentón, éste último, 
es el punto óseo más bajo y se localiza detrás del gnatión, El Pogonión es la punta más 
anterior de la prominencia ósea de la barbilla, 

Los puntos de referencia posteriores son el Poción, que en el cráneo se localiza en la 
parte superior del canal auditivo; el Gonlón, constituye el límite posterior inferior, está 
en el punto medio de la curva de la unión de la rama horizontal y de la rama ascendente 
de la mandíbula. 

Maxilar superior 

El complejo maxilar se eneuGntra unido a la base del cráneo, por lo tanto la base 
del cráneo influye en el desarrollo de esta región. 

Indudablemente la posición del maxilar superior depende del crecimiento de las sin-
condrosis esfenoccipital y esfenoetmoidal, 

Mientras que el crecimiento de la base del cráneo se debe primordialmente a la osi-
ficación endocondral, el crecimiento del maxilar superior es intramembranoso. Los me-
canismos básicos para el desarrollo de dicho maxilar son: las prolifereciones de tejido 
conectivo, sutural, osificación, aposición superficial, resorción y traslación, 

Las adiciones superficiales a los huesos hacen que éstos aumenten de tamaño, La re-
sorción mantiene la forma de los huesos y reduce el volumen de los mismos cuando no 
se necesita tejido óseo. 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al cráneo por las siguientes 
suturas; 

1,— futura frontornaxiler 

2,— Suturo ciouméticomaxilar 

3.— Suturo ciapmeticotemporal 

filiture pteriwpolatina 
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Dichas suturas se localizan en posición oblicua y paralelas entre sí, Por lo tanto el 
crecimiento del maxilar superior en esta zona sirve para desplazarlo hacia abajo y hacia 
adelante, 

Ilesi  mongol* * los suturo duo orrieloinon N orionnionto clo lo croe, con dirección inforwonwief, 11 %loro ir*• 
N lorimillor; 1111 lloornotico mollar; 3) itioomellOrt temperfol; 4) Ptériossioloilno, 

El factor más importante que va a determinar el desarrollo y tamaño del maxilar, es 
la aposición continua de tejido óseo sobre el reborde alveolar que se manifiesta en la 
erupción de los órganos dentales, la aposición ósea sobre el piso de la órbita y la resor-
ción en el piso nasal. 

Cl crecimiento palatino, 04111 el principio de id "V" en expansión, por lo cual los 
extremos libres aumentan su distancia entre ellos, 

Los segmentos vestibulares se mueven bacía abajo y hacia afuera, al desplazarse el 
mismo maxilar superior hacia abajo y hacia /Montante. 

El agrandamiento de la dimensión ameroposterior de lodo el cuerpo del maxilar su.  
prior t1400 las arcadas dentarias aumentan por aposición de tejido sobre el margen 
posterior de la tuberosidad del maxilar Superior. Generalmente el crecimiento ocurre en 
dirección perpendicular a 14 línea de la sutura, que no es recta. 
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Maxilar inferior 

El maxilar inferior se origina por el primer arco branquial a través del cartílago de 
Meckel, el cual es reemplazado por una osificación intramembranosa, que comienza a 
formarse en la sexta semana de vida intrauterina, Constituye el único hueso móvil de 
la cabeza. 

ksiimisms riprmentistlys M Iss distintas PM él crocimisnlo miele-mondlOuls, Y •u direclIgn 

Le articulación del maxilar inferior, se origina en los extremos proximales de los ar-
cos branquiales I y II, dicha articulación puede obaservarse en le séptima u octava se-
mana de vida fetal, forrnandose posteriormente el cóndilo. En el recién nacido este boa-
s() consta de dos mitades que so unen al año y medio de vida por la mitad de una sutura 
en la línea media. 

Al nacer, les romas de la mandíbula son corlas, el desarrollo de los cóndilo& es Míni-
ma y 051 DO eXi$10 OffliriCricia articular en las forinetS 4flielrlareY 

Durante el primer año de vida, el crecimiento Ogr aPO4iciÓn °S muy activo e  nivel 
del reborde alveolar, en el margen posterior de la rama ascendente yen el ~filo E-s 
menor propoGié>s) a lo largo del borde inferior del cuerpo de la mandíbula y 50..hre $45 
sof» Ipoel laterales. 
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La resorción ocurre en el margen anterior de la rama para de esta manera aumentar 
la longitud del arco dental. 

ApoNclin y r•absorc4ón en la mandíbula, 

Una de las mejores investigaciones sobre crecimiento mandibular fue realizada por 
Humor, Observó que en niños muy pequeños, la rama ascendente se elevaba casi direc-
lamente debajo del segundo molar primario, sin embargo, cuando el niño se volvía 
adulto, se había formado espacio para tres molares más. Hunter pudo demostrar que se 
adiciona hueso a la cara psoterior de la rama ascendente y que el hueso se reabsorbe a 
un ritmo más lento desde el borde anterior. Esto da mayor longitud a la rama horizon-
tal, y proporciona mayor profundiad anteroposterior a la rama ascendente, 

Crecimiento condi'« 

El cóndilo está formado por el cart ílago hialino cubierto por tejido COneet Ivo (Oro.  
So, ésto  da lugar a que el cóndilo no sólo cortica intersticialmente, sino también, POr 
oposición de cartílago bajo la c4bierta de tejida conectiyo, 5ri crecimiento es de ring 
endocoodraj.  Fi crecimiento en la cabeza del cóndilo incremente le altura de la caía, así 
arMO su profundidad, según el orado de oblosidad del ángulo gooi41. $i el ángulo ooniai 
fuera recto, el crecimiento en te cabeza del cóndilo contribuiría sólo e la altura de la 
'cara.  



El cóndilo, es el principal centro de crecimiento de la mandíbula, por tanto, este 
hueso tiene tres centros de crecimiento principales y son: 

1. El cóndilo 
2. La apotisit coronoidet 
a El cuerpo de la mandíbula 

El crecimiento del cóndilo después del primer arlo de vida, es de tipo selectivo, cre-
ciendo considerablemente en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde al-
veolar, 

La resorción ocurre en el borde anterior de la rama, el crecimiento del cóndilo y el 
borde posterior de la rama contribuyen al aumento de la longitud del maxilar superior, 

plinhie 5M ~boato 

eteClInlellte facial como unidad 

En ailimeionas normales, la Cara no crecer más 4114 (00194 límite* de patrones ~-
tic" preconcebidos. Sin embargo, 541111mQ$ gimt cn cierto enforrne4441" amo la baca 
(11 Papf y lo aoromettell le excelfon iol límites normales. No se pueda descartar 101,41-
men104 la 0.40911414110 00011 ppr  el 1,11P, P.19MQ lactar de 4y1,40 al aecímientp_ 



Al estudiar el crecimiento de la cara como unidad, Broad-bent ha utilizado numero-
sas cefalometrías radiográficas estándares, con la finalidad de reconocer un patrón de 
crecimiento promedio. Sin embargo, los individuos pueden diferir considerablemente 
del promedio típico, sin ser considerados por esos anormales. 

Broad•bent, utilizando un punto de registro en la vecindad del hueso esfenoides, 
mostró con series radiográficas tomadas en nidos normales a diferentes edades, los si-
guientes movimientos de las fronteras craneales: 

El nasión se mueve hacia adelante y hacia arriba 

La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante 

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante 

El gonión se mueve hacia abajo y hacia atrás 

La fisura pterigoideomaxiler y la espina nasal posterior, se mueven en dirección rec• 
ta y hacia abajo 

El piso de la nariz, o paladar duro, se mueve hacia abajo en dirección paralela a su 
astado procedente 

El plano oclusal y borde inferior de la mandíbula emigran hacia abajo, a un plano 
cesi paralelo a sus posiciones precedentes. 

le 
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DESARROLLO Y ERUPCION DE LOS ORGANOS DENTALES 

Los órganos dentales se desarrollan dentro del maxilar y de la mandíbula, una vez 
que la corona se ha formado completamente hacen erupción, y la raíz complementará 
su crecimiento cuando el órgano dental ya ha hecho erupción, 

Para comprender el estudio del desarrollo de los órganos dentales, es necesario de-
terminar cuatro fases: la iniciación, proliferación, aposición y calcificación, 

La iniciación de los órganos dentales se presenta generalmente cuando el embrión 
tiene apenas seis semanas de edad, las células ectodérmicas de le capa basa( del estomo-
deo en su parte anterior empiezan a dividirse produciendo un engrosamiento prominen-
te, tan sólo aproximadamente una semana después de la etapa epitelial quedan estable-
cidas dos bandas anchas y sólidas, una superior y otra inferior, llamadas láminas dentales, 
en las partes distales de las bandas se forman los órganos dentales posteriores perma-
nentes, en los cuatro cuadrantes. 

La prolikracitin a las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos maxilares a lo 
largo de la lámina dental, aparecen tumefacciones o brotes en diez puntos diferentes 
que corresponden a los diez órganos dentales primarios, estos brotes siguen aumentando 
de tamaño durante las semanas siguientes de gestación, por su rápida proliferación, se 
forman los órganos dentales en varias etapas o periodos de desarrollo tales como: el pe-
riodo de casquete, en donde las células del primordio se multiplican, agrandándo la parte 
superior, el mesénquima de la parte inferior del primordio también se multiplica, lo que 
influye profundamente en el desarrollo del germen dental formando un centro cónico, 
llamado papila dental, lo que constituye la pulpa dental. El periodo de campana, en 
donde la actividad mitótica continua, el casquete se agranda, hasta formar un órgano en 
forma de campana, y que consta de cuatro capas, la capa simple de células adyacentes a 
le papila dental que se conoce con el nombre de capa de las células internas del esmalte, 
(estas células se transforman rápidamente en células formadores del esmalte, llamadas 
ameloblastos), las células que quedan por encima de MOL forman la capa conocida 
como estrato intermedio, las células estrelladas, fusiformes y otras más que forman la 
masa o centro del órtseno del esmalte constituyen el retículo estrellado, la superficie 
externa esté cubierta por las células externos del esmalte, el extremo más profundo del 
órgano del esmalte se llama asa cervical y esté constituido por sólo dos capas de células; 
células internas y células externas del esmalto, las células externas del esmalte son cu-
boídeles el principio de la otoa de m'ingente, más Urde se vuelven aplanadas, la transi-
ción se nota siempre de la cresta el área del as cervical, esto rasga también a otras capas 
del órgano del esmalte. Cuando las células madre del retículo estrellado cambian de for-
ma, lo espacios intercelulares estén muy agrandados y llenos de una substancia mucoido, 
ésta aparta las células más y más da modo que el contacto entre Pf000$0$ alar93405 de 
células vecinos se mantiene sólo mediante desmoeomas, lascélulas son polimorfas. Se creo 
que el aumento de volumon de esta capa proporciona espacio a la corone que coa a 
punto de desarrollarse. Las células del estrato intermedio tienen varia; capas die  Urclor 
y son  411 redondas  a planas, generalmente los espacios intercelulares son pequeños y 
están llenos de microvellosídedes, las células interno del esmalte son cilíndricas y balas, 
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y por diferenciación se vuelven progresivamente más largas, su anchura máxima es aprox i-
madamente cuatro micras. Las células de la cresta del árgano del esmalte son las prime-
ras que se diferencian; las siguen las de los lados y las células del asa cervical; por lo tan-
to, las primeras células que producen esmalte son las de la cresta y las últimas están 
cerca del asa cervical, ya que las primeras células que se vuelven activas tienen un periodo 
formador de esmalte más largo, es esmalte más grueso, el cual estará en el área incisiva 
o en las cúspides, y el más delgado en el cuello del órgano dental o en la base de las cús-
pides, El periodo de aposición, en donde las células formadores de los gérmenes denta-
rios sufren cambios definitivos tanto de forma como de función, suspenden su actividad 
de multiplicación conforme avanza el desarrollo, en esta etapa, el germen dentario tiene 
tres fases que se caracterizan por: 

En la primera fase, la secreción de la substancia intercelular ocurre en los espacios 
intercelulares laterales, en los extremos de los ameloblastos, lo que origina una com-
prensión en los extremos de la célula, y que se conocen con el nombre de procesos de 
Tomes. 

La segunda fase se caracteriza porque los ameloblastos y las células que quedan por 
encima de ellas se mueven hacia atrás, y cuando lo hacen, dejan depresiones en forma 
de panal de abeja que se llenan con substancias intercelulares a medida que regresan. 

La tercera fase, es la fase inicial de la calcificación, se depositan cristales de apatita 
como cintas e lo largo de la armazón de fibrina; de substancias intercelulares. 

e$1111 tres fases se repiten cada 24 horas, de modo que se deposita diariamente un 
aumento de esmalte, por lo tanto, cada ameloblasto produce un prisma del esmalte 
compuesto por agregados de 4 micras de grosor, una vez que se ha producido la can-
tidad adecuada de esmalte, los ameloblastos completan finalmente le corona deposi-
tando uno membrana orgOnica delgada no mineralizada. La cutícula primaria, una vez 
formada, muestra que los ameloblastos generalmente se acortan y junto con las células 
residuales del órgano del esmalto, constituyen el epitelio reducido de esmalte, esta es-
tructura prologo a le corono durante lo erupción del órgano dental, la cual so funde des; 
pués con al epitelio, que se fija el cuello del órgano dental como un cuello adherido. 

411101ficarlán, Es el resultado de le impregnación de las miss de calcio dogma-
das bajo la formo de cristales de ~fila alrededor de las fibras colhgenas de la matriz 
dentinalia 

La matriz da la dentorta calcificada (se ha  formado  la capa mas interna de la matriz 
dentinaria), se conoce con el nombre 41. predentina o derolinOide. 
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Calcificación de la segunda dentición 

Generalmente la calcificación de los órganos dentales de la segunda dentición, se 
presenta en mayor proporción en las niñas que en los niños. Esta calcificación comienza 
a la edad de 3 años y termina a los 18 años con los terceros molares (si es que existen). 
Es importante mencionar, que la calcificación no siempre se efectúa en la misma etapa 
de vida en todas las personas, ésta puede estar relacionada con los estados nutriciona-
les y hereditarios. 

El crecimiento dentario en si, es el resultado del depósito en forma de capas de una 
secreción extracelular, no vital, que forma una matriz de tejido, la cual es depositada 
por la célula a lo largo del lugar bosquejado por las células formativas de acuerdo a la 
norma definida de la actividad celular. Estas células toman los materiales del torrente 
sanguíneo, los preparan y depositan en forma de glóbulos, uno sobre otro, hasta formar 
un prisma de esmalte que se mantiene unido por las substancias interprisméticas y los 
odontoblastos que quedan encerrados en la matriz dentinaria, formando los túbulos 
dentinarios. 

Erupción 

Representa el proceso de crecimiento del órgano dental por alargamiento de la raíz, de 
modo que la corona llega a ocupar una posición en la cavidad bucal mientras pena-
rece en el borde alveolar y llega a quedar fija en éste mediante las fibras principales del 
ligamento periodóntal. 

El conocimiento de las fechas y pautas de la erupción de los órganos dentales pri- 
marios y permanentes, ofrece una base firme para descubrir las anomalías precoces que 
pudieran presentar en la boca de los niños. 

Le erupción de los órganos dentales es un proceso fisiológico que se caracteriza por 
ir acompañado de los siguientes síntomas: dolor, que hace al niño llevarse las manos 
la boca, sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre y malestar general, sobre todo en la 
erupción de los órganos dentales primarios, la encía a nivel de la erupción puede encon,  
Darse inflamada y ser sensible el tacto o presión superficial. 

En la erupción de los órganos dentales permanentes, le primera acción que indice 
que un órgano dental va a hacer erupción es la remoción del techo de la cripta (»ea, Os-
10 produce la fusión de los tejidos conectivo; del alveolo y cripta. Con el crecimiento 
continuó del órgano dental definitivo, la corona de esta óltimo se introduce a la roí, 
comprimiendo el tejido blanco intermedie, IQ que provoca la resorción de la rail. Así, 
a medida que crece el órgano dental permanente, este reabsorbe todos los tejidos duros 
que obstruyan su camino hacia la cavidad Olgal. C5111 incluye el hueso alveolar, cemen• 

y dentina del árgano dental gecioluo y en algunos osos se afecta bola la corona. 
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EXfoliación y reabsorción 

La exfoliación es un fenómeno fisiológico y natural que consiste en la eliminación 
de los órganos dentales primarios, debido a la resorción progresiva de sus ralees, hasta 
que el órgano dental deciduo llegue a tener movilidad y aflojarse, y finalmente se exfo-
lie, el cual es reemplazado por su sucesor permanente, Esta resorción es por acción de 
los osteoclastos y cementoclastos, y por la presión del órgano dental permanente en 
erupción. Este fenómeno de absorción y exfoliación siempre va acompañado uno del 
otro en forma simultánea. 

Los cementoclastos, son células diferenciadas del tejido conjuntivo, que aparecen 
como respuesta a la presión ejercida por el germen dentario permanente en crecimiento 
y erupción, el cual produce resorción de las raices del órgano dental temporal, en el ca-
so de los incisivos y caninos, la resorción principia en la superficie lingual a nivel del 
tercio apical radicular, ya que la presión es con dirección vestibular y oclusal, pero más 
tarde el germen dentario secundario se dirige en sentido apical con respecto al órgano 
dental en exfoliación haciendo que los órganos dentales permanentes presenten erup-
ciones en la posición exacta que tenían los órganos dentales primarios, 

Cronoloel 

La época en que se efectúa la aparición de los órganos dentales es poco importante, 
sin embargo, el orden en que se efectúa la erupción si lo es, porque ayuda a determinar 
la posición de los órganos dentales en el arco, 
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Cronología de los órganos dentales primarios 

Dentición del maxilar 

Erupción Raiz completa 

Incisivo central 7 1/2 meses 1 1/2 años 
Incisivo lateral 9 meses 2 años 
Canino 18 meses 3 1/4 años 
Primer molar 14 meses 2 1/2 años 
Segundo molar 24 meses 3 años 

Dentición 	le mandíbula 

Incisivo central 6 meses 1 1/2 años 
Incisivo lateral 7 meses 1 1/2 años 
Canino 16 meses 3 1/4 años 
Primer molar 12 meses 2 1/4  años 
Segundo molar 20 meses 3 años 

Cronolovis do los dryonos (tonto* ~montos 

Dintkián (tal maxilar 

Erupción Na(: complete 

Incisivo central 7 — 8 años 10 años 
Incisivo lateral 8 — 9 años 11 años 
Canino 11 —12 años 13 — 16 años 
Primer premolar 10 — 11 años 12 — 13 años 
Segundo premolar 10 — 12 años 12 — 14 años 
Primer molar 6 — 7 años 9 — 10 años 
Segundo molar 12 — 13 años 14 — 16 años 
Tercer molar 17 — 26 años 18 — 26 años 

Dentición de lo mandíbula 

Incisivo central 6 — 7 años 9 atiQb 
inPieiVei lateral 7 — 8 años 10 años 
Canino Y — 10 años 12 -- 14 años 
Primer Premolar 10 — 12 años 12 -- 13 años 
5494n110 premolar 11 — 12 #119$ 13 — 14 años 
Primer molar 0 — 7 años 9 -- 19 años 
Segundo molar 11 — 13 años 14 — 16 años 
Tercer molar 17 — 26 años 18 — 26 4695 
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RADIOLOG$A EN LAS MALOCLUSIONES 

La radiografía es el medio más adecuado para diagnosticar, detectar e interceptar 
maloclusiones, a través de ellas podrán salvarse muchos órganos dentales que de otra 
manera se perderían, y pueden evitarse muchas maloclusiones, La radiografía de cual-
quier área proporcionará información sobre forma, tamaño, posición, densidad relativa 
y número de objetos presentes en el área, 

Durante los últimos años ha aumentado de manera significativa el uso de medios 
auxiliares en el estudio del estado de la boca y en el plan de tratamiento, no obstante, 
para obtener el beneficio máximo, los hallazgos radiográficos deben correlacionarse con 
la información derivada del examen clínico y del análisis oclusal de modelos montados, 
Las radiografías nó solamente se consideran como medios auxiliares valiosos del diag-
nóstico actual, sino como registros a largo plazo igualmente importantes y útiles para 
comparar e interpretar las modificaciones que pudieran producirse después de tratar al 
paciente, 

Las radiografías muestran signos de las anomalías de los órganos dentales que son 
asintomáticos y no visibles en la boca, mismas que representan riesgos en el desarrollo 
de oclusiones de funcionamiento normal interceptándolas con un tratamiento adecuado, 

La radiografía proporciona un indicio temprano de un retraso del desarrollo y pue-
de indicar la extensión del retraso o la precocidad de la erupción, La causa más común 
de erupción aberrante es, la función glandular anormal, también las enfermedades me-
tabólicas, Un retraso marcado en el tiempo de la erupción puede correlacionarse con 
la aparición y crecimiento retrasado de los huesos corporales. Muchas veces hay cam-
bios en la estructura ósea en mandíbula y maxilar. 

La radiografía revela la primera evidencia de que lo pulpa ha muerto, una forma-
ción incompleta de la raíz, raices fracturadas y reabsorbidas, fijación de órganos den-
tales primarios sobre gérmenes de órganos dentales permanentes, dilaceraciones, des-
plazamientos, anquilosis, fracturas óseas y cuerpos extraños. 

Tipo; de ex en 

Al paciente ae le debe realizar-  un examen completo de la boca y id radiografía es 
00 etfixíber-  pera hacerlo, el examen NO? Ooyidir4e en tres categorías generales:  

1 . 	Ixamen general de la boca 

2 — 	Xainen de áreas específicas 

3.— V ›-(a 1enee ~coles 
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Examen general: Se llevará a cabo periódicamente, se torna necesario por la suscep-
tibilidad del patrón de crecimiento, se deberán tomar radiografías de los órganos den-
tales cada seis meses. Si el paciente es muy pequeño se tomarán películas extrabucales 
aunque éstas no son útiles para localizar caries, nos ayudan a localizar cavidades más 
grandes, anomalías de los órganos dentales, patrones de crecimiento afectado o defor-
mado, 

Examen de áreas especificas: El examen consiste en una película periapical única, 
se utiliza con la finalidad de detectar o corroborar la existencia de patosis periapical. 
Los exámenes para localizar lesiones óseas y objetos dentro de los tejidos blandos, evo-
lucionan de raíces múltiples y canales pu lpares a uniones temporomandibulares. 

Exámenes especiales: Se Hayan a cabo generalmente por dos razones; proporcionar 
un área de información especifica, o por mostrar las estructuras que no se ven en las 
radiografías dentales normales. 

Tipos de psl(culs 

Existen en el mercado, películas intrabucales y películas extrabucales con pantalla 
y sin ella, 

Se deberán de examinar los órganos dentarios y sus estructuras de soporte, cuanto 
más radiografías ee tomen más información se logrará, se deberá tomar en cuenta, do-
sis de radiación, tiempo y costo, 

A causa de las diferencias del niño como, cooperación del paciente, el tamaño de la 
boca y el numero de órganos dentales presentes, se divide en cuatro grupos de edad: 

1) Lactantes 
2) Edad de dentición temporal 
3) Edad de cambio de dentición 
4) Adolescencia 

Edad do I 	41,01, Ante la dificultad de cooperación del paciente, se recomienda 
tomar una película lateral de la mandíbula, misma que va a mostrar el desarrollo y cal-
cificación de lob órganos den falos, anomalías, y cualquier patosis sería. 

di Solo/1uEl niño puede tolerar las películas intralmoles, se hace un exa-
men completo con doce películas, seis anteriores, cuatro posteriores y dos de mordida 
con aleta. 

&ad al Ae I, affou Los rulos muestran un alto grarto de cooperación, se toman 
calorse pelíeltlaS usando una Película número 1.1 en anteriores y número 1.2 para pos-
fPflgres y MPfdlel@ con alele 



Edad de más de 12 anos: El examen completo consiste de veinte radiografías, adi-
cionando aporte como las anteriores descritas, cuatro periapicales y dos de aleta con 
mordida de los órganos dentales posteriores permanentes. 

Radiografía periapical 

Se utiliza para detectar una zona de la cavidad oral, (ya descrita anteriormente). 

Radiografía oclusal 

Se utiliza la película para detectar áreas de la dentadura mayores que las normales, 
son útiles también, para localizar objetos dentro y alrededor de la mandíbula. 

Se utiliza en niños de más de doce años, es posible emplear una película periapical 
para adultos en niños de corta edad y lactantes usando las mismas técnicas. 

Rediolref fa ofelomitrica 

Generalmente se utiliza para comprobar el crecimiento y desarrollo del cráneo de 
los niños, y la edad ósea del paciente, utilizando las radiografías de mano y muñeca. 

Redieprof fa ortopantomogrof fa 

Es una técnica extrabucal que permite visualizar en una sola placa lo totalidad de 
los dos maxilares. 

ortopontompgrafío completa el estudio intraural y la ventaja de lo radiografía 
panorámica es el amplio alcance en la visualización de los órganos dentarios, sus top-
do; do soporte, los maxilares y sus estructuras adyacentes. La proyección de loa órgo ,  
nos dentales en su correcta relación con loa estructura; anatómicas adyacentes y entro 
si, es de un valor incalculable en la erupción y control de movimiento; do los órganos 
dotarle* 

En oc4cionea, ea difícil poder interpretar correctamente fa porción anterior de la 
cavidad bucal en una radiografía Panorámica; vol> de loa factores quo da origen a este 
problema, es le diferencie en rachopacidaq entre los segmentos mas delgados (tanto ma-
>Mores como mondibularest, y el espesor relativo de las porciones mas posteriorea. A 
Oslo V% 4N1140 114 flótlfeexpplIciPt1 A cIPPM440; efecto que wmplIca) afín mas la evalwa-
ci0 de este tipo de (011014f101 Una de fas 0~04 relativas, qi4P se le PPO4 dar a 
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este tipo de análisis radiográfico, es que el paciente levante la lengua y la sostenga 
firmemente contra la bóveda palatina. 

Al obtener una ortopantomogref ía con la lengua en esta posición, se tendrá una 
imagen más uniforme de las estructuras maxilares; ésto se debe, principalmente a que la 
lengua absorverá algunas radiaciones, que de otra manera mostrarían efectos negativos 
sobre la película radiográfica. 

Con el fin de lograr una imagen más firme y de mayor calidad. (independientemen-, 
te del prerrequlsito implícito de un técnico experto en la utilización de estos aparatos y 
en las técnicas útiles para cada uno de los estudios por efectuar), es necesario conside-
rar la sensibilidad de la película, misma que depende de las materias primas utilizadas 
en su elaboración, y que generalmente varian en un t 10 O/o lo que resulta de relativa 
importancia. 

El procesamiento de la película en el cuarto de revelado, puede presentar variacio-
nes superiores al 100 Wo en relación a un grado de densidad determinado. Debido a és-
to, debe ponerse la mayor atención posible a este factor, relacionándolo con la produc-
ción de la imagen. 

Con el fin de analizar las químicas usadas en su procesamiento, se efectuó un mode-
lo anatómico en forma de escalera, desarrollado para los aditamentos panorámicos. La 
escalera medía 3 x 14 cros, y estaba formada por bandas de cobre con una barra de 
plomo incrustada en sentido transversal, que se aprecia en la película como una banda 
más clara, El dispositivo puede tomar el lugar de un paciente, además de que sus carac-
terísticas dadas por la absorción de radiaciones, son inalterables, Para producir un re-
gistro en forma de triángulo de esta escalera, se aseguró con cinta adhesiva directamente 
enfrente de le ranura del diafragma, cerca de la película. Sobre el triángulo y el apara-
to, en hicieron algunas marcas que ayudaron a mantener una precisión en la superpo-
sición de imágenes de los registros obtenidos posteriormente. 

El triángulo se expuso a un voltaje de 7t Kv; el registro obtenido mostró uno bando 
ciliada de aproximadamente 1 cm, de ancho; el tono gris de la banda dependió del 
desarrollo, en lo medida que so usó la misma exposición, A la mitad de la imagen se 
vio una mayor densidad que apareció a nivel donde los rayos X penetran en la columna 
vertebral, en una radiografío de mandíbula y son debilitados por Me. Le dosis de com,  
pensación, indicada por el triángulo, so logró en los diferentes aditamentos con lo uti-
lización de varios filtros, rotación de lo máquina de rayos X a velocidades diferentes 
y auxiliares semejantes. Le diferencia existente entre la densidad o la mitad de la ima-
gen y las porciones marginales fue una constante específica de codo tipo * aparato, 
factor imoorlanle para efectuar una penetración uniforme del objeto. 

Las variaciones en las densidades del objeto fueron compensadas en forma ~sido-
roble. Cuando se expusieron y valoraron los registros regulares del triángulo se 090 
el pufw de la actividad desarrollada durante períodos más /41905- Los reOlstrO5 die  le 
muestra triangular se almacenaron después de marcarlos con la facha da su Mención. 



Si una de las imágenes mostraba disminución de la densidad, en comparación con la 
imagen original, podía atribuirse a cualquiera de los siguientes factores: 

al Revelador gastado: En este caso se debe revisar su nivel, para reajustado de ser 
necesario; el revelador pude estar también muy viejo, en cuyo caso debe ser eli-
minado, limpiando el recipiente minuciosamente y volviéndolo a llenar con solu-
ción nueva, 

bl Temperatura incorrecta del revelador: Es preciso revisar la solución y los 
termostatos, 

cl Cambios en la velocidad de la.máquina reveladora: Es necesario revisar la solu-
ción y ajustarla de acuerdo a las especificaciones del fabricante, 

dl Contaminación entre el revelador y el fijador: En este caso será necesario limpiar 
minuciosamente todas las partes del sistema ya que si llega a existir algo de fijador, 
aún una parte de éste en 1000 de revelador, alterará el proceso. 

Los cambios en el rendimiento del aparato de rayos X, indican que después de pe-
riodos de uso relativamente largos, puede disminuir el rendimiento y eficacia de los tu-
bos de rayos X; ésto depende de su frecuencia de operación y se cree está causado por 
la evaporación del tungsteno y desgaste del ánodo. El desgaste puede llegar hasta 30 
0/o, ocasionando una densidad baja en las películas, lo cuál puede compensarse elevan-
do el voltaje de la exposición; si el Kv se aumenta 6 °/o, se determina un ajuste en la 
dosis de radiaciones correspondientes a 30 Ino. Con el fin de comprobar la cantidad de 
radiaciones que emergen del opereta, se efectuaron reaistros de la muestra triangular a 
diferentes intervalos (2 o 3 veces al año), valorándolos en forma análoga a le descrita 
anteriormente. Lis densidades he compararon al revelar les imágenes en soluciones f 
WO, Las diferencias en la densidad de les imanes era muy notable, 

Conclusiones 

Los autores describieron un nuevo auxiliar para evitar errores técnicos propios del 
propetromienso de raffigoref íos panorámicas. Al mismo tiempo mencionaron ran procedi-
miento estandarizado poro comprobar el funcionamiento riel aparato de rayos X, a la 
vez que se mencionaron las cormaiones necesarias pera cada deficiencia. 
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Importancia para el odontólogo 

Obtener imágenes superiores y constantes, evitando la necesidad de repetir las ex• 
posiciones. 

Importancia para los pacientes 

Evitar la exposición a radiaciones innecesarias dadas por la repetición de las tomas. 
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

En la mayoría de los casos, se recomienda saber si existe suficiente longitud en las 
arcadas, para prevenir maloclusiones y para obtener un alineamiento adecuado de los 
órganos dentales permanentes; en el periodo de la dentición mixta que abarca de los 6 a 
los 12 años. Las ventajas que ofrece dicho análisis son: "Detectar y cuantificar el error 
mínimo, puede ser efectuado, no necesariamente, por un experto; no requiere mucho 
tiempo; no exige equipo especial; puede realizarse en los modelos de estudio en ambas 
arcadas". 

El examen clínico del niño, debe efectuarse con una secuencia lógica y ordenada de 
observaciones y procedimientos, en la mayoría de los casos un enfoque sistemático pro-
ducirá mucho más información sobre alguna enfermedad no detectada, que nos podría 
afectar posteriormente en nuestro plan de tratamiento. 

Modelos de estudio 

La toma de impresiones en los niños, debe ser efectuada con ciertos cuidados, para 
evitar una experiencia desfavorable; al obtener nuestros modelos de estudio debemos 
considerar los siguientes aspectos: 

1.— Escoger y adaptar el tamaño adecuado del portaimpresiones, el cual deberá 
quedar apenas cubriendo el último órgano dental posterior, 

2.— Se puede colocar cera en los bordes del portaimpresión para obtener una im-
presión nítida de fondo de saco y evitar molestias al paciente. 

3.— Tomar primero la Impresión inferior ya que ésta causa menos reflejo de náuseas. 
4.— Durante la toma de la impresión inferior indicaremos al paciente que levante 

la lengua, para obtener nitidez en el piso de la boca. 
6.— Tanto para la toma de impresión superior e inferior, os necesario desplazar los 

carrillos con el dedo índice y pulgar de tal manera que permita fluir el alginato 
hacia la porción bucal. 

8.— Indicar al paciente respirar despacio por fa nariz y que vea hacia la punta de 
sus zapatos. 

Con le obtención de buenos modelos de estudio tenemos une fuente de información 
Suficiente para un análisis profundo en ausencia del paciente. Si los modelos se hacen 
en forma periódica se puede obtener una seCtienele y *s'arrollo de le dentición del niño, 
serán do gran utilidad para confirmar las observaciones realizada; durante el 0(0~0 
bucal y ver los problemas tales como: pérdida prematura, retención Prólon<Pda, falta 
de esPacio, eiroverSión, mala Posición de *órganos dentales, inserciones musculares y te-
jido de soporte. 

necesario que los modelos de estudio estén recoullosen forma adecuada, con ob-
jeto de que el análisis 900 obtengamos sea apropiado y proporcione rewlimlos snbjef iviA 
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El propósito del análisis de la dentición mixta, es evaluar la cantidad de espacio dis-
ponible en el arco para los órganos dentales permanentes de reemplazo y los ajustes 
oclusales necesarios; para completar un análisis de la dentición mixta, debemos tomar 
en consideración tres factores: 

1,— Los tamaños de todos los órganos dentales permanentes por delante del pri-
mer molar permanente, 

2,— El perímetro del arco, 
3,— Los cambios esperados en el perímetro del arco, que pueden ocurrir durante el 

crecimiento y desarrollo, 

Análisis de Nance 

Nance ha demostrado en sus estudios, que la longitud del arco dental de la cara 
mesial de un primer molar permanente inferior hasta la del lado opuesto siempre se 
acorta durante la transición del periodo de la dentición mixta al de la segunda denti. 
ción, La única vez que puede aumentar la longitud del arco, es cuando los incisivos 
muestran una inclinación lingual anormal. 

Para un análisis de la longitud del arco en la dentición mixta, Nance recomienda la 
utilización del siguiente material: 

1.— Un buen compás de extremos agudizados. 
2.— Radiografías periapicales tomadas con una cuidadosa técnica, 
3.— Una regla mil imétrica flexible, 
4,— Alambre de bronce de 0.725 mm. 
5.— Una tarjeta con renglones donde anotar las mediciones. 
6.— Modelos de estudio. 

1..0 primera etapa consiste en medir el ancho de los cuatro incisivos permanentes in-
feriores emocionados. Se debe determinar el ancho real antes que el espacio que ocu-
pan los incisivos en el orco. 5e registran las medidas individuales. FI ancho de los caninos 
y promotores inferiores sin erupcionar serán medidos en las radiografías, se registrarán 
las medidas estimativas. Si uno de los premolores estuviera rolado podrá utilizarse la 
medida del órgano dental correspondiente del lado opuesto de la boca o tomar radio-
grafías oclusales 

sitpleOle PeSO, es determinar la cantidad de esPecio disponible para los órganos 
dentarios permanentes y esto pool@ lograr-so de la siguiente manera: Se toma el alambre 
de brooPe y so *119,4 el modelo de estudio, SO» las ceras oclusales desde la cara me- 
sial del Prber molar Permanente de un ledo hasta la coro mesial del primer molar per-
manente del ledo opuesto, el alambre pesará sobre fas cOspides vestibuleres de los ór-
ganos derifolos posteriores y tos bordes inciseles de los anteriores, se mide el alambre y 
a esta medida se restan 3.4 mm que es la proporción en qiie se espera se acorten los 
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arcos por el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes. Comparando 
ambas medidas, el odontólogo puede predecir con bastante seguridad y exactitud la 
suficiencia o insuficiencia del arco de circunferencia. 

Al emplear este sistema es necesario considerar las siguientes medidas de precaución: 

1,— Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de la línea media y se hace 
una marca por raspado para determinar el borde distal del incisivo lateral 
sobre el reborde o la 'cara lingual del canino temporal, El análisis de la denti-
ción es una forma muy práctica y confiable, que nos ayuda a decidir si los ór-
ganos dentales permanentes tendrán lugar o no para erupcionar y alinearse sa-
tisfactoriamente en el espacio existente en la arcada. Al realizar esto durante 
los años de la dentición mixta, el odontólogo puede actuar precozmente para 
resolver alguno de los problemas observados, mediante procedimientos inter-
ceptivos y preventivos como el mantenimiento del espacio o para dirigir al pa-
ciente a un ortodoncista o a un odontopedíatra. 

2.— El ancho de la imagen del órgano dental no erupcionado debe ser comparado 
con el ancho de la imagen de un órgano dental adyacente clínicamente visible 
en la boca. Los incisivos inferiores son el primer grupo de órganos dentales 
permanentes que erupcionan y que presentan la menor cantidad de variabi-
lidad, La predicción de los diámetros mesiodistales de los caninos y premo-
lar% no erupcionados son el resultado de los estudios realizados a los diáme-
tros monoclinal% de los incisivos inferiores que ya han erupcionado. Se ha 
encontrado una excelente correlación entre los incisivos, caninos y premolares 
permanentes. 

3.— Los órganos dentales visibles en la cavidad oral también deben ser medidos y 
establecer una proporción para determinar la cantidad de error en la imagen 
radiográfica. 

Los análisis de Moyers versan sobre los procedimientos para determinar el espacio 
disponible para los órganos dentales en el arco, para ello sugirió las siguientes considera-
ciones: 

1,— Medir el diámetro mosiodistal de cada uno de los incisivos permanentes infe,  
flores y sumarlos. 

2.— Determinar el espacio necesario para PI alineamiento adecuado de los incisivos 
inferiores (cuando existe apiñonamiento). Para hacerlo, se coloca el calibre de 
Holey en un punto que equivalga a los diámetros de los incisivos inferiores 
quierdos. Colocar la punta del calibre de Uoley por donde Pala la línea media 
real y  nacer una marca  CO-0  la otra puntaen la cara lingual del canino primario 
izquierdo, Sta OS el punto en que la superficie distas del incisivo lateral infe-
rior debiera estar cuando se encuentre en alineamiento correcto. Se repite el 
mismo procedimiento en el lado derecho. 
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3.— Medir el espacio existente en cada arco dentario para el canino y ambos pre-
molares. Esto se hace midiendo desde la marca efectuada hasta la superficie 
mesial de los primeros molares permanentes, anotar estas cantidades como es-
pacio existente. 

4.— Una vez utilizada la tabla de predicción mandibular y la suma de todos los an-
chos de los incisivos inferiores (la primera medición de esta serie), se recorre el 
tope de la tabla hasta que aparezca la cifra próxima a esta suma. Después se 
busca hacia abajo de la columna (de cifras) la entrada correspondiente el por-
centaje elejido a fin de determinar el espacio que se necesita para los premo-
lares y el canino. La proporción más práctica para trabajar corresponde a 
759o. Significa que éste porcentaje de los pacientes con esa suma de anchos 
de los incisivos inferiores tendrá lugar para la erupción de los caninos y ambos 
premolares en una cantidad de espacio que deberá ser en mm, indicados frente 
a la columna de 75°/o, 

6.— Computar la cantidad de espacio remanente en el arco, para la adaptación del 
primer molar permanente; se resta la cifra del tamaño estimado de canino y 
premolares del espacio medio, de este valor se resta la cantidad que se espera 
se desplace mesialmente el primer molar permanente, se ha de suponer que el 
primer molar se desplazará hacia mesial de menos 1.7 mm, 

Una vez anotados todos los valores estamos en posibilidad de establecer la situación 
adecuada en relación al espacio necesario en ambas arcadas. 

N 
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TABLA DE PROBABILIDADES: para predecir el tamaño de los caninos y premolares 
superiores no erupcionados. 

2,1/1,2 19.5 20 20.5 21 21,5 22 22.6 23 32.5 24 

95 % 21.6 21,8 22.1 22.4 22,7 22.9 23,2 23.5 23.8 24 
85 °/o 21 21.3 21,6 21.8 22,1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.6 
75°/o 20.6 20.9 21.2 21,6 21.8 22 22,3 22.6 22.9 23.1 
65 °/o 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22 22.3 22.6 22.8 
50 90 20 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21,7 21.9 22.2 22.5 
35 % 19.6 19.9 20.2 20.6 20,8 21 21.3 21.6 21.9 22,1 
25 % 19.4 19.7 19,9 20.2 20.5 20.8 21 21.3 21.6 21.9 
16 % 19 19.3 19.6 19,9 20.2 20.4 20.7 21 21.3 21.5 
6% 18.6 18.8 19 19,3 19.6 19.9 20.1 20.4 20,7 21 

2,1/1,2 24.6 25 26.6 26 26,5 27 27.6 28 28.6 29 

95 °/o 24.3 24.6 24.9 26.1 26.4 26,7 26 26.2 26.6 26.7 
85 °/o 23.7 24 24.3 24,6 24,8 25.1 25.4 25.7 26.9 26.2 
76 % 34.4 23.7 24 24.2 24.5 24.8 25 25.3 26.6 26.9 
65 °/o 23.1 23.4 23.7 24 24.2 24.5 24,8 26.1 26.3 25.6 
50 °/o 22.8 23 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.1 26 25.3 
36 °/o 22.4 22.7 23 23.2 23.6 23.8 24.1 24.3 24.6 24.9 
25 % 22.1 22.4 22.7 23 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 
16 % 21.8 22.1 224 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24 24.3 
6 a/o 21.2 21.5 218 22.1 22.3 22.0 22 O 23.2 23.11 23.7 



TABLA DE PROBABILIDADES: Para predecir el tamaño de los caninos y premolares 
inferiores no erupcionados. 

2,1/1,2 19,5 20 20.5 21 21,5 22 22,6 23 23,5 24 

95 go 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22.6 22.9 23.2 23,6 23,8 

85 go 20.5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22.6 22.9 23,2 

75°/o 20,1 20.4 20.7 21 21,3 21,6 21,9 22.2 22.5 22,8 

65 go 19,8 20.1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21.9 22.2 22,5 

60 °/o 10.4 19.7 20 20,3 20.6 20.9 21.2 21,5 21.8 22,1 
35 °/o 19 19.3 19,6 19.9 20.2 20.5 20,8 21,1 21,4 21.7 
25% 18,7 19 19.3 19.6 19,9 20,2 20,5 20.8 21,1 21,4 

15 °/o 18,4 18,7 19 19.3 19.6 19.8 20,1 20,4 20,7 21 
5 % 17.7 18 18.3 18,6 18.9 19,2 19,5 19.8 20.1 20,4 

2,1/1,2 24,5 26 25.6 28 26.5 27 27,6 28 28,5 29 

95 °/o 24,1 24.4 24.7 25 25,3 25,6 26.8 26,1 26,4 26.7 
05 °/o 23,6 23.8 24 24.3 24.6 24.9 26.2 26,5 26,8 26.1 
75 % 23,1 23.4 23,7 24 24,3 24,6 24,8 25.1 25.4 26.7 
65 % 22.8 23.1 23.4 23.7 24 24.3 24,6 24.8 25.1 26.4 

60 °/o 22.4 22.7 23 23.3 23.6 23.9 24,2 24,6 24.7 26 

36 °/o 22 22.3 22.6 22.9 23.2 23.6 23,8 24 24.3 24.6 

24 0/o 21.7 22 22.3 22.6 22,9 23.2 23,6 23,8 24.1 24.4 

16 n/o 21.3 21.6 21.9 22.2 22,6 22,6 23,1 23,4 23.7 24 

Ci % 20.7 21 21.3 21.6 21,0 22.2 22.5 22.6 23.1 23.4 
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Estudios de Watson, En el año de 1972 , Watson, sugirió la posibilidad de la uti-
lización de una fórmula para determinar de un modo más rápido y seguro los diámetros 
mesiodistales de los caninos y premolares no erupcionados, utilizando un Sistema de 
Proporciones Algebráicas estándar para esta evaluación, Para ello, es necesario, tomar la 
medida de los órganos dentales primarios en el modelo de estudio y en una radiografía 
medir tanto los órganos dentales no erupcionados como los erupcionados que se han 
medido en el modelo, 

Las medidas radiográficas de los órganos dentales erupcionados deben ser tomadas 
de la misma radiografía que la de los no erupcionados. Los siguientes son ejemplos del 
Sistema de Proporciones Algebráicas para determinar los diámetros mesiodistales de los 
órganos dentales no erupcionados, 

N I 	El. 
N2 E2 

DONDE: 

N 1 = ancho real del órgano dental no erupcionado. 

N 2 = ancho del órgano dental no erupcionado (medido en la radiografía). 

E 1 = ancho del órgano dental primario erupcionado (medido en el modelo de estudio) 

E 2 = ancho del órgano dental primario erupcionado (medido en la misma radiografía) 

Por ejemplo, la proporción para determinar el ancho mesiodistal del segundo pre-
molar inferior sería: 

Ancho mesiodistal del 	6 	(XI 	 Ancho mesiodistal del segundo molar 
primario (en el modelo de estudio). 

Ancho meslodistal del 5 	 Ancho mesiodistal del segundo molar 
(en le radiografía) 	 primario len la misma rediogref fa). 

Colocaremos los valores correspondientes: 

X 	 0.A mm (del modelo de estudio) 

0.6 mm (de la radiografía) 

Luego Inultiplicomos en fauna cruzada: 

I0 X=0.5 x0.1  
10 = 79.90 o 

X = 7.99 tren (ancho rnsioc115ral del 5) 

10 mm (de la misma radiografía) 
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La proporción puede utilizarse para cualquier diente no erupcionado tanto del arco 
dentario superior como del inferior, Lo que debe hacerse es colocar las cifras adecuadas 
en la proporción y multiplicar cruzando, Es indispensable que se tomen las dos medidas 
radiográficas en la misma placa, 

Si es necesario determinar el ancho del canino, la proporción podría modificarse de 
la siguiente manera: 

Ancho mesiodistal de 3 (X) 	 Ancho mesiodistal de 
(en el modelo de estudio) 

Ancho mesiodistal de 	 Ancho mesiodistal de 
(en la radiografía) 	3 	 (en la misma radiografía) 	2 

Para encontrar el ancho de un incisivo lateral superior podemos utilizar la siguiente 
proporción: 

Ancho mesiodistal de 	2 (X) Ancho mesiodistal de 
(en el modelo de estudio) 

Ancho mesiodistal de 	2 	 Ancho mesiodistal de 
(en la radiografía) (en la misma radiografía) 	2 

La distorsión de los rayos X deja de ser un problema ya que aparece a ambos lados 
de la proporción y se anula a sí mismo, 

En este modelo se hace una comparación entre el espacio requerido y el espacio dis 
punible, Cuando el espacio requerido es Igual o ligeramente menor que el espacio dispo• 
nible, puede esperarse un tratamiento mínimo ya que hay suficiente lugar para que los 
molares permanentes ee muevan hacia el mesial, y que los caninos y premolares erup• 
donen en el arco sin apilarse, 

Ninguno de los análisis es tan preciso como sería de esperarse y todos ellos deben 
ser usedos con criterio y conocimiento del desarrollo, Los incisivos inferiores han sido 
elegidos para la medición, porque han erupcionado en la boca en el comienzo de la 
dentición mixta, se miden fácilmente, con exactitud y están directamente en el centro 
do la mayoría de los problemas de manejo del espacio. 

Los incisivos superiores no se utiliian en ninguno de los procedimientoS, dado que 
muestran mucho yoriobilídod en su ~año, y sus correlaciones con olro1 grupos de 
(»asnos dentolos son muy bajas corno para tener valor priktic4, 
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

Al hablar de maloclusiones, tenernos en mente y presuponemos que existe una 
oclusión satisfactoria, (aquélla donde los órganos dentarios están en perfecta armonía y 
equilibrio funcional, tanto en la musculatura, como en la articulación temporomandi-
bular); la presencia de discrepancias en la disposición dentaria superior en relación con 
la inferior, o cualquier desviación de estos elementos, se traduce en una maloclusión. 

Sin duda, la etiología de las maloclusiones mayores, son resultado de una discrepan-
cia relativa del tamaño de los maxilares; del tamaño de los órganos dentarios para ocu-
par su lugar correspondiente en la arcada; de patrones esqueléticos faciales desarmóni-
cos, determinados por factores genéticos, 

Generalmente para el estudio de las etiologías, se toman en consideración ciertas 
características: 

1,— Las causas hereditarias y congénitas 
2.— Causas adquiridas 
3,— Predisponenetes o Indirectos 
4.— Determinantes o Indirectos 
5.— Locales y generales 

La COSMO horeditorin y cominitsa, generalmente vienen acompañadas de anoma-
lías congénitas de los padres, de condiciones que afectan a la madre durante el embara-
zo y el ambiente fetal, que van a traducir«) en problemas relativos al número y temen° 
de los órganos dentarios. 

UN pomo adquiridos, se manifiestan en una pérdida prematura o retención de los 
órganos dentarios, dec(duos, acompatladas de trastornos metabólicos, endócrinos, há-
bitos, dietas, función anormal, traumas. 

Lar milacluslomm proldlipogronnos o indirectas, vienen acompañadas de defectos 
congénitos, anomel(es prenatales, infecciones agudas o crónicas, enfermedades caren-
cielos, trastornos metabólicos, **equilibrios endócrinos y causas desconocidas. 

Lit molacluolon« difirlft11111101111 o *OVNI  so manifiestan en: 

Organos dentarios faltantes 
(»fonos dentarios supernumerarios 
Organos dentarios en posición incorrecta 
()roanos dentarios melformodos 
frenillo labial anormal 
Presión intrauterina 
liábilos de dormir 
HOSIM4Cie")§ dentarias immte94401 
PP4114I4 y presión 
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Hábitos musculares anormales 
- Inadecuado funcionamiento muscular 
- Pérdida prematura de órganos dentarios dec(duos 
- Pérdida de los órganos dentarios permanentes 

Los factores genérelo, se manifiestan en la dentición desde fuera, mientras que las 
maloculsiones locales, están relacionadas directamente con la dentición. 

Segun el Dr. R. Moyms, la etiología de las maloclusiones, responde a la siguiente 
clasificación: 

1) Herencia 
2) 	Causas de desarrollo de origen desconocido 
3) Traumas: 

a) Trauma prenatal y daños del nacimiento 
b) Trauma postnatal 

4) 	Agentes físicos: 
al Extracción prematura de los órganos dentales primarios 
b) Naturaleza de la alimentación, especialmente durante la calcificación 

5) Hábitos 
81 Enfermedades: 

a) Enfermedades sistématicas 
b) Trastornos endocrinos 
e) Enfermedades locales (gingivales, periodontales, tumores, caries) 

1) Malnutrición 

1,— 1411111ONCIA, Como ya *e ha indicado entes, una de 18$ principales causas de las 
m'oclusiones es el factor genético, aunque del papel que representa durante el creci-
miento cninoofectei y como 000100 de las deformidades dentotaciales se sobe poco, 
por ¡aflore( el mecanismo de transmisión y el sitio exacto de acción genética, a pesar de 
que ha sido un tema da investigación y estudios clínicos. Es frecuente encontrar que la 
forma, disposición dentaria, y contornos faciales son parecidos dentro de un grupo 
familiar. 

L— CAUSAS DE 011$A10101.1.0 Oí 01111(11N 0111CONOCI00, Estos defectos de 
desarrollo desconocido, se manifiesten principalmente por falta do un tejido  olltflo' 
furrio o parte de 01, como por ejemplo: lo outioncio de ciertos músculos, hendiduras 
faciales, micrognasia, oligoduncia y anorioncia. Cuando éstos se presentan son has- 
lance marcados enconlrandose estas alteraciones de halo índice. 

3. --THASA00111, Poodeo presentarse de dos tipos: 
Prommi YNY* *1 11.940110110, $90 agentes oloolOokos ciwooes de Provo- 
ca( maiodolOo anua 	principales 50 destacan la hipoplasia * la mffidfinála 

Proll40 linfaifleriao o *lomo el p4r10, así corno el crecimiento intlíbido 
de la Mtlf)díhef4 por opotrilosis de l4 4ffic.04ciOn temporomenditmlai 
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a) Posición del feto, Una rodilla o una pierna puede presionar contra la cara, 
favoreciendo la asimetría facial o produciendo retardo en el crecimiento man-
dibular, 

b) Trauma postnate/. Incluye fractura de maxilares, órganos dentarios y há-
bitos en general, 

4.— AGENTES FISICOS. 

a) Extracción o pérdida de órganos dentales primarios. Cuando un órgano den-
tal primario se pierde mucho antes que el sucesor permanente haya comenza-
do a erupcioner, es muy probable que el tejido óseo se vuelva a formar sobre 
el &gano dental permanente, dificultando así su erupción normal, estas pérdi-
das pueden ser por extracción, caries, algún accidente, provocando una dismi-
nución en el ancho mesiodistalmente de la arcada (pérdida de espaciol, cau-
sando a su vez, maloclusión en la segunda dentición. 

Natrurdon di la 1111~1,4111. Se ha demostrado que la ausencia de ali-
mentos duros y ásperos que requieren de una masticación fuerte, favorece e 
inhibe el desarrollo normal de los arcos dentales por falta de función correcta 
de los músculos masticatorio.. 

5.—HASITOS, Se pueden manifestar a través de presiones desequilibradas y cWiinas, que 
pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, 
también de cambios potenciales en el emplazamiento de los órganos dentales y en oclu-
siones, que pueden volverse francamente anormales si continúan los hábitos largo 
tiempo. 

1— INIFIAMIOADel 

a) fitliN1~10 11/Mineffein, 1-os efectos de las mismas pueden manifestarse 
más que nada en cuanto a la calidad de crecimiento y no en la cantidad de 
crecimiento créneofeciel. Se sabe que las enfermedades febriles, en (Pneffoi, 
perturben el desarrollo de 14 dentición durante la infancia, impidiendo el GO-
rrecto desarrollo de la OtIlibi4n 

Isl Trastorno aridacrino No se cOnoóe At9yn Sien() Paloonomónico de malo-
dusiixi que sive de trastornos «34(00194 específicos, pero el sabe que el cre-
cimiento corporal acelerado o inhibido puede ser cause de alguna alteración 
de estas glándulas, entre otras actividades se mandiestan en el Perneo de ab-
sorción * los dientes Primarios. la  erupción dentaria, el Cieffe de suturas y ve-
locidad de osific4ción, tarritlién inienlíeriell las Ondulas ~mas en el teja 
do dentario Mefilte50(14050 Lomo h9opl4id del esmalte  
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c) Enfermedades locales. Ocurren con frecuencia en las enferdedades nasofa-
ringeas y función respiratoria perturbada, mismas que se manifiestan en respi-
raciones bucales, tabique nasal desviado, cornetes agrandados, inflamación 
crónica, hipertrofia adenoidea, hipertrofia de las amígdalas, y congestión de la 
mucosa nasofar (ngea. 

Se sabe perfectamente bien que las enfermedades gingivales avanzadas son fac-
tores locales que dan origen a la pérdida de un órgano dental, trayendo como 
consecuencia la disminución de la relación mesiodistal, mismos que pueden ser 
factores de malposición y giroversiones en los órganos dentales permanentes. 

La presencia de tumores en 11'3 zona de los órganos dentarios ya sea benigno o 
maligno, son agentes que favorecen la malposición de los órganos dentales. 

La caries (proceso patológico e irreversible que destruye el tejido dentario) 
causa la pérdida de relación adecuada de la oclusión ya sea en la dentición 
mixta o permanente. 

7.— MALNUTRICION. Es cierto que la malnutrición afecta la calidad de cualquier teji-
do en formación sobre todo en el periodo de crecimiento, as( como la velocidad de cal-
cificación en los tejidos óseos en general. En relación a la disposición dentaria, no existe 
ningún signo patognomónico de maloclusión por definciencia nutricional, ya que ésta 
actúa a nivel sistémico (indirecto). 
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HABITOS BUCALES 

Los hábitos bucales se consideran como posible causa de presión que puede resultar 
dañina y desequilibrar a los órganos dentales, 

Generalmente se ejerce sobre los bordes alveolares que resultan ser más maleables; 
se manifiesta también como cambios de desplazamiento y oclusiones en los órganos 
dentales, 

Se ha observado que el niño al nacer desarrolla un patrón reflejo de funciones neu-
romusculares, llamado reflejo de succión. A medida que desarrolla su vista y oído, el 
lactante trata de alcanzar y llevar a la boca aquéllo que ha visto y oído a distancia y 
tiende a continuar hasta que todos los objetos posibles hayan sido llevado a su boca pa-
ra ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales. 
El intento de llevar a la boca un objeto bueno se denomine introyección, el rechazo de 
un objeto malo se denomina proyección. 

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si son calientes y blandos traen 
asociaciones de alimentos y bienestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfacto-
rias, se de, a tif mismo cierta satisfacción secundaria a fin de aliviar 14 frustraciones del 
hambre u otro malestar. Al Introducirse el pulgar u otro dedo en la boca, el que se vuel-
ve el substituto de la madre, ahora no disponible con su alimento tibio, y algunos con-
sideran ésto como uno de los primeros síntomas de desarrollo de Independencia o sepa-
ración de la madre, 

Hábitos bucales no compulsivos 

Los niños buscan modificaciones en sus hábitos para desechar los indeseables y for-
mar otros nuevos y aceptables socialmente, Se pueden lograr cambios por medio de 
lisonjas, hallaos y en ciertos casos amenaza de castigo fuerte por parte de los padres. 
Los hábitos se adoptan o abandonan fácilmente, en un patrón de conducta del niño, 
mismos que al madurar se denominan no compulsivos, y compulsivos al proceso inverso, 

Hábitos bucales compulsivos 

fel presentan una vez que este hábito ha adquirido una fijación en el niño, al grado 
de que acude a su práctica cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los 
eventos ocurridos en su mundo. Realizar el hábito le sirve de escudo contra la socie-
dad gol lo rodea, siendo su válvula de seguridad cuando las presiones emocionales se 
vuelven demasiado difíciles de soportar. 



Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese hábito. Aunque las 
etiologías son difíciles de aislar, algunos autores opinan que los patrones iniciales de 
alimentación pueden haber sido administrados demasiado rápido o que el niño recibía 
poco alimento en cada toma, también se considera el sistema de alimentación por bibe-
rón. Se acepta generalmente por la inseguridad del niño, producida por falta de amor y 
ternura maternal, ya que juega un papel muy importante en muchos casos, 

Hábitos más frecuentes 

1, Succión 
2. Succión del pulgar 
3. Succión labial 
4, Empuje lingual 
6. Deglución anormal 
6. Empuje del frenillo 
7. Mordedura de uñas 
8. Mala postura 
9. Masoquistas o automutilación 

10. Abertura de pasadores 
11, Respiración por la boca 
12. Bruxismo 

1, Succión 

En este comportamiento podemos observar la elaboración y acentuación del com. 
Portamiento bucal originalmente asociado con las experiencias de alimentación, succión 
del niño neonatal. Estas Pruebas bucales no sólo sirven para aliviar la tensión de hambre 
experimentada por el niño, sino también como un medio de probar con los sentidos 
disponibles, lo que es bueno o -nulo. 

Inclino antes de OeCer, §e han observado fluoroscópicamonto en el niño, controccio,  
nos buriles y otras respuestas reflejas. Este ~prono oruenización ne►viosa del niño le 
permito alimentarse de su madre y prendero, e ello como lo demuestran los reflejos da 
succión y de asimiento y el feflein de Moto, todas (»tientes en el nacimiento. 

Estos reflejo; influyen en el niño y en sus situaciones iniciales de aprendizaje Y con-
tribuyen a su dieWlf t'Oh> p.stquipq el calar * la leche, que bol e su cuerpo y la sensación 
4940j00 del  hambre que sigue e la sección, haciendo que este reflejo lee marcisdomen-
te predominen te. 



2. Succión del pulgar 

La succión del pulgar en el bebé es un problema que preocupa al pedíatra y a los 
padres. Aunque se ha dicho con frecuencia que la succión del pulgar es normal durante 
los dos primeros años de vida, muchos niños no tuvieron este hábito. Es cierto que mu-
chos niños dejan el hábito en sus años preescolares pero algunos lo conservan durante 
los años escolares y a veces en la edad adulta, Aún cuando no causara ningún efecto ad-
verso sobre la oclusión, 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 desarro-
llando, cualquiera que sea la edad del niño. 

En los hábitos de succión, no sólo se emplean el pulgar y otros dedos en posiciones 
corrientes o no corrientes sino que también otros tejidos como mejillas, labio o lengua, 
se utilizan con frecuencia para substituir a los dedos.. 

Los hábitos bucales no son peculiares de ningún grupo de niños. La succión del pul-
gar no suele ser un problema odontológico, pero es obligación del odontólogo buscar 
evidencias del hábito; intenta establecer la causa, describir las consecuencias posibles si 
el hábito no fuese abandonado, y en la mayoría de los casos intenta ayudar al niño a 
superar el problema del hábito. 

Si el bebé tiene el hábito de succión del pulgar, la solución adecuada posible es pa-
sar de la fase de succión a la de masticación. SL s-  dr l'a lograr una reorientación de acti-
vidades masticatorias. A veces es útil quitar el pulga' de la boca y reemplazarlo con un 
substituto como algo masticable. 

En niños mayores, el ejemplo de ayudas visuales puede ser útil para mostrarles có-
mo, el habito de succión del pulgar, es perjudicial a la boca si se mantiene. 

Ninguno de los enfoques correctores recomendados para la succión del pulgar debe- 
rá ser ílplicado sin antes contar con una historia clínica cuidadosa y bici' 1.,oinpletadir, 
ell un intento por dcstruir la causa. 

la S'EA 101 d(:I 11 	 run fit',:.1writ la la (1111‹,d 11;rillif(251a,:1?)(1 de la ii-Lsolui id,;11 11,  
111110 () (if: 514 !ildla 	 1:1 11111fiptjt:IW ítir lel 	 CiUStiSiFiCIS í t)!Ii() a la 
fIdad, 	 d,? tíi5 padifJs u a 	, 	 $11...J..1 tus 

I -; :);j14.'911 IP. 	 I 	n< 1;er lin síntorn,) jill(), 

111 	 11- ;1' '1111 	" 
5.{1‘-• 	 iff;'(qi((fjtia5(PIII`, 



3, Succión labial 

La succión o mordida del labio puede provocar desplazamientos anteriores al igual 
que la succión digital, aunque el hábito generalmente se presenta en edad escolar. Ape-
lar al buen juicio y a la cooperación del niño pueden lograr el abandono de éste, con la 
ayuda de ejercicios labiales tales como la extensión del labio superior sobre los incisivos 
superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. 

Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los músculos labiales y a 
ejercer presión en la dirección acertada sobre los órganos dentales anteriores superiores. 

4. Empuje lingual 

El empuje lingual produce protusión e inclinación labial de los incisivos superiores. 
El diagnóstico de mordida abierta anterior frecuentemente preocupa demasiado a los 
padres por el hábito de succión del pulgar y no se observa el hábito de empuje lingual o 
una lengua agrandada, teniendo éstos igual importancia en la formación de la mordida 
abierta y órganos dentales anteriores en protusión. 

Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presión lingual produce 
la mordida abierta, o si ésta permite al niño empujar la lengua hacia adelante en el espa-
cio existente entre los incisivos superiores e inferiores. Corno el empuje afecta sólo a los 
músculos linguales, el tono del labio inferior y el músculo mentalis no es afectado, y de 
hecho, puede ser restablecido. 

Es posible utilizar ejercicios miofuncionales, para limitar los efectos de succión del 
pulgar, a fin de llevar los incisivos a una alineación adecuada, mantener la lengua en su 
posición apropiada durante el acto de deglutir, y también se le puede enseñar a colocar 
la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar con la lengua 
en esa posición, todo ésto puede servir para su tratamiento. 

DeOución anormal 

En este habito, los músculos de le masticación no son utilizados, para ponerse en 
contacto 10 maxilareS. 

La primera In401(4104P1450  insiste en que la lengua es proyectada hacia adelante, 
mire lo; nr9enos dentales; 44044, los muscolos <le la masticación ponen en contacto 
a los maxilares hasta que íos órganos dentales superiores e inferiores tocan la lengua. 
Esta ubicación provoca mordida abierta en las zpria.§ caninas y mnlefeS así como en la 
zona anterior 
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Pueden resultar involucrados el músculo orbicular de los labios y otros músculos fa-
ciales de la expresión, especialmente el mentoniano, cuando el paciente busca tensar el 
conjunto a modo de ayuda para llevar a cabo 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. 

La posición anormal de la lengua con frecuencia se asocia a la mala oclusión de los 
órganos dentales, 

Con los arcos en posición de reposo, la lengua puede extenderse sobre los bordes 
incisales de los incisivos inferiores y evitar la erupción normal. 

Los pacientes que conservan su patrón anormal de deglución, pueden tener sólo los 
órganos dentales posteriores en oclusión. El pronóstico en estos pacientes aún con co-
rrección ortodóntica de la mordida abierta, es pobre. 

8. Empuje del frenillo 

Es un hábito poco frecuente, se observa cuando el niño puede trabar su frenillo la-
bial en el espacio que hay entre los incisivos permanentes superiores y lo deja en esta 
posición varias horas, provocando el desplazamiento de los órganos dentales, ya que 
mantiene separados los incisivos centrales. 

7. Mordedura de (Mas 

Este no es un hábito pernicioso, no produce maloclusiones, puesto que las fuerzas o 
tensiones aplicadas al morder las uñas son similares a las del proceso de masticación. 

En ciertos casos, cuando permanecen impurezas debajo de las uñas, se observa una 
marcada atricción de los órganos dentales inferiores. 

Cuando el niño crece substituye a los dedos con otros objetos, ye que cada edad 
tiene sus propios tranquilizantes. 

8. Mole postura 

son muy raros los casos de rrialoclusiones provocadas por los hábitos de postura, 
su diagnóstico deberá formularse por separado. (como ejemplo de ésto serían los nifios 
que Padeceo oscoliosis en los (Pe es Phi izado el braguero Milwaokeel. 



9, Masoquistas o automutilación 

Ocasionalmente se encuentra en casos de hábitos de naturaleza masoquista, en la 
que a veces los niños intencionalmente se traumatizan los tejidos bucales, En estos há-
bitos el niño provoca la privación completa del tejido gingival marginal sin ligar, expo-
niendo así el hueso alveolar, El tratamiento en estos casos es con ayuda psiquiátrica o 
ayuda envolviendo el dedo con cinta adhesiva, 

Es probable que se produzca automutilaciones con mayor frecuencia de la que se 
desconoce, pues relativamente pocos niños estarán dispuestos a admitir el acto a menos 
que sean observados practicándolo, Por lo tanto las lesiones autoinflingidas pueden ser 
diagnosticadas incorrectamente, 

Si se descubre que se debe a factores dentales locales, puede ser corregido. Sin em- 
bargo, en la mayoría de los niños estará involucrado un problema emocional y el odon-
tólogo deberá dirigir a la familia hacia los servicios de consulta competentes. 

La tensión y los conflictos en el hogar pueden ocasionar automutilaciones en nues-
tros pequeños pacientes. Por ejemplo: se examinó a un niño que utilizaba la uña del 
dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial de un canino inferior, causando 
la privación completa del órgano dental del tejido gingival marginal sin ligar, exponién-
dolo al hueso alveolar. 

10, Abertura de pasadores 

Este hábito es muy común entre las mujeres al abrir los pasadores para el cabello 
con los incisivos anteriores, para colocárselos en la cabeza. Se han observado casos de 
incisivos aserrados y órganos dentales parcialmente privados de esmalte labial. 

Para abandonar el hábito sólo es llamar la atención sobre los efectos nocivos de 
éste. 

11, SespiradOn por la boca 

Los niños que respiran por la hoce puede Se«tue presenten problemas de tipo: Qb5-
tryp.pjón, hábito y anetórniPto, 

Por obefitiorido: Son aquellos que presentan resistencia incrementada y obstruc-
ción completa del flujo normal de aire a través del conducto nasal. Como existe difi-
cultad para inhalar y exhalar aíre a través de los conductos nasales, el niño por necesi-
dad se ve forzado a respirar ppr la boca 
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Por hábito: el niño respira continuamente por la boca y lo hace por costumbre 
aunque se haya eliminado la obstrucción que lo obliga a hacerlo. 

Por anatomía: Es aquél cuyo labio superior corto no le permite cerrar por comple-
to la boca teniendo que realizar grandes esfuerzos para respirar. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser provocada por hipertrofia de los tur-
binatos causada por alergias, infecciones crónicas de la membrana mucosa que cubre los 
conductos nasales, rinitis atrófica, condiciones climáticas o aires contaminado; también 
cuando el tabique está desviado con bloqueo del conducto nasal. por adenoides agran-
dados. 

Como el tejido adenoidal o faríngeo es fisiológicamente hiperplásico durante la in-
fancia, no es raro que los niños de corta edad respiren por la boca, puede corregirse por 
s( sólo al crecer, cuando el proceso fisiológico natural causa la construcción del tejido 
adenoideo. 

En la respiración bucal el odontólogo puede decidir intervenir con un aparato efi-
caz que obligará al niño a respirar por la nariz, siempre y cuando sea por hábitos; este 
aparato es el protector bucal. 

12. Bruxismo 

Es un hábito bucal en niños, es un desgaste o frotamiento de los órganos dentales 
entre sf de carácter no funcional, practicado con mayor frecuencia de noche y si se 
mantiene por un periodo prolongado puede provocar la abrasión, tanto de los órganos 
dentales temporales, corno de los permanentes, incluso quejarse de molestias matuti-
nas y hasta trastornos de la articulación temporomandibular. Las causas exactas no se 
saben, auque generalmente presentan otros hábitos, duermen intranquilos y sufren an-
siedades. 

FI odontólogo puede ayudar a romper el hábito, construyendo una férula de cau-
cho blando para 5e'l llevada sobre los órganos dentales durante la noche, la roe resiste 
el frotamiento de los órganos dontii!es Lst superficie oulusal del protector de la mordi-
da debe ser plana inni no crear in ter terencia Mgtind. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

Despues de la exfoliación de los incisivos primarios y de la erupción de los perma-
nentes, el odontólogo tiene una oportunidad poco común de observar las discrepancias 
prematuras de la oclusión. 

En muchos casos puede tratar las desviaciones e impedir de esa manera desarmon (as 
oclusales más severas, y requiere de cierta vigilancia para llevar un control adecuado. 

Una de las formas de prevenir y controlar la maloclusión es el manejo adecuado de 
los espacios después de la pérdida Inoportuna de los órganos dentales primarios, toman-
do en cuenta que la mayor parte del cierre de espacio se efectúa en los primeros seis 
meses consecutivos a la pérdida de un órgano dental primario, sin embargo, en muchos 
pacientes es visible la reducción del espacio en cuestión de días. 

De ello desprende que la colocación de un mantenedor de espacio será un auxiliar 
muy importante en la prevención de futuras maloclusiones, y para ello es necesario re-
visar cuándo está indicado y cuándo no. 

Tipos de mantenedores de espacio 

Los mantinadonss des asocio o clasifican: 

Por su colocación en: 	Removibles 
Fijos 
Semifijos 

Por su acción en: 	Activos 
Pasivos 

Por su función en: 	Funcionales 
No funcionales 

Por su retención en: 	PentPsoportados 
Mucosopor lados 
Mucochantp§opor lado; 

Poi 59 contitoción en: 	Acrílico 
Melalicos 
Metálicos combinados. 
(;on b4ridas o sin ellas 



Indicaciones de un mantenedor de espacio 

1.- Cuando se pierde un órgano dental primario antes de tiempo, que debiera ocurrir 
en condiciones normales, 

2. Cuando los exámenes radiográficos indican que el tiempo entre la pérdida de ór-
ganos dentales primarios y la erupción de los permanentes, se considera más de tres 
meses. 

3. En casos de ausencia congénita de algún órgano dental permanente, debe ser colo-
cado un mantenedor, hasta que llegue el momento de elaborar una prótesis fija pa-
ra ocupar el espacio definitivo. 

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

6. Cuando existe una maloclusión por un espacio edéntulo. 

6. Por estética 

7. Por fonética 

8. Para evitar malos hábitos de lengua y carrillo. 

Contraindicaciones 

1. En casos donde el examen radiográfico muestre que el intervalo entre le pérdida de 
los órganos dentales primarios y la erupción de los permanentes es menor de tres 
meses. 

2. en casos donde las condiciones de salud general del paciente impidan hacer las ma-
nipulaciones necesarias y el pronóstico poco tavoravle para la vida del paciente (leu• 
bernia o anemia aplásticel, será contraindicado o en su defecto elegir el mantenedor 
menos complicado, es decir, que irrite menos IN tejidos blandos. 

3. En pacientes que presentan fascias características tIongilíness, hiPordivorganlosli 
será necesario consultar con el ortodoncista si conviene colocar cualquier mantene-
dor de espacio. 

4. En pacientes en donde el órgano dental y sus tejidos de soporto están seriamente 
comprometidos con su enfermedad general (epidermólisis Dolosa y el síndrome_ de 
pepillqn fefevre). 

5. En algunas malposiciones dentario severa;, en donde el tratamiento sea quirúrgica 
y ortodOntícp. 
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Requisitos de un mantenedor de espacio 

1. Deberá mantener la dimensión mesiodistal del órgano dental perdido 

2. De ser posible deberá ser funcional, para evitar la sobreerupción de los órganos den-
tales antagon ístas. 

3. Deberá ser sencillo y resistente, 

4, No deberán poner en peligro a los órganos dentales restantes mediante la aplicación 
de tensión excesiva sobre los mismos 

5. Que sea fácil de limpiar y no debe fungir como trampa de alimento que pudiera 
agraVar la caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos 

6. Su construcción deberá ser tal, que no interfiera en el crecimiento normal, ni en la 
masticación, ni en el habla o deglución. 

Ventibis de un mantenedor amovible 

1. No irritan y si ésto ocurre se puede quitar 

2. Pueden ser funcionales y estéticos 

3. Se pueden limpiar fácilmente 

4. Aceleran la erupción de los órganos dentales que se encuentran debajo de ellos 

6. Fáciles de fabricar 

6. Mantienen o restauran la dimensión vertical 

7. Pueden usarse en combinación con otros procedimientos preventivos 

O. Facilita la masticación y el habla 

O. Ayuda a mantener la lengua en sus I ((Ilion 

10 Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en busca de caries 

11. Puede hacerse lugar para 14 erupción de Órganos dentales sin necesidad de cmyribuir 
a un 4p41^410 nuevo. 



Desventajas de un mantenedor removible 

1. Puede perderse 

2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto 

3. Puede romperse 

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la mandíbula, si se incorporan grapas 

6. Puede irritar los tejidos blandos 

6. No hacen movimientos precisos 

Ventajas de un mantenedor fijo 

1. No irritan a los tejidos blandos 

2. En pacientes menos cooperadores que no sean capaces de cuidar el aparato. 

3. Se previene el movimiento mesial 

4. Mantenedor ideal para tratamientos muy largos 

Desventajas de un mantenedor fijo 

1. Son de dificil construcción 

2. Necesitan de material especializado como bandas o soldadura 

3. En pacientes cuya higiene sea defectuosa 

4. El empacamiento de alimentos, provocando caries.  

CI alambre y los panchos como retenedores 

Uno buena retención es importante porque mantiene la eficacia mecánica del aparato 
el asegurar que los resortes permanezcan en su posición Orecilli. También como el apa-
rato se ajusta firmemente, el paciente *o adapta con mayor repidel, se evitará la cos-
tumbre de moverlo y las dificultades iniciales comunes del lengutoje y la alimentación, 
disminuyen al MirtiMO. 

t-Qs retenedores dependen de los kjgulos muertos para resistir al desplazamiento de 
los aparatol Estos serán diseñados para tomarse del órgano dental abrazándolo 	141 
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zonas retentivas. Las zonas que pueden utilizarse para lograr retención se encuentran en 
vestibular, lingual, mesial y distal de los molares primarios, premolares y molares per-
manentes, y en mesial y distal de incisivos y caninos. 

Los tipos más comúnes de retenedores utilizados en aparatos removibles son; 

Gancho do Aclama— Es el mejor retenedor universal. Los retenedores de Adams 
son a la vez retentivos y estabilizadores, fáciles de ajustar, prolijos y cómodos, se usan 
en premolares y molares erupcionados, y provocan un mínimo de interferencias oclusa-
les, Sus puentes proporcionan un sitio donde el paciente puede aplicar presión con la 
punta de los dedos al quitar el aparato. Se pueden soldar otros ganchos o ser doblados 
hacia adentro durante la construcción para aceptar tracción intermaxilar, sin embargo, 
los autores piensan que los aparatos fijos son los indicados en la mayorfa de los casos 
en que se requiere esta tracción. Se pueden soldar tubos al puente del gancho para aco-
modar un arco facial para tracción extrabucal, sin embargo, se debe recordar que si 
esta soldadura no se realiza cuidadosamente, puede provocar el reblandecimiento del 
alambre y reducir la eficacia del gancho. 

Gancho da media luna,— Generalmente no se le recomienda para la retención pri-
maria, aunque es un buen auxiliar de ellas, los órganos dentales deben estar totalmente 
erupcionados, de manera que el retenedor pueda calzar en la porción mesial o dista' de 
la zona retentiva vestibular. 

Gancho da bolilla.— Los retenedores de bolilla se alojan en el espacio interproximal, 
generalmente entre los órganos dentales, carecen de estabilidad como fuente primaria 
de retención pero constituyen un excelente retenedor auxiliar, as les emplea entre mo-
lares y premolares. 

Gancho da Crosat.— Utiliza le zona distal y media de las retenciones vestibulares 
para lograr su fin, Es el más apropiado para los molares totalmente erupcionados cuan-
do la estabilidad es esencial. 

Gancho do ,Befa,-- Los retenedores de Saga emplean las zonas distal y mesial de las 
áreas retentivos vestibular y lingual para lograr su cometido, son fáciles de ajustar y 
muy estables, son excelentes para molares y promotores parcialmente erupcionados. 

Retanadorae dt bando y (ahlt — Lo banda riel molar o del premolar tiene soldada 
una horra en le que Se enganche la prolongación veStibulor del retenedor, Se pueden un,  
finar en Órganos dentales parcialmente erupcionados. 

Aries vistileteres 

Arco 1don4o,- Este tipo de or.co vestibular (howl"), que es el máS vers4til, brin-
da contenciónporo el sector ,anterior, guía poro el movimiento de los órillsnos 0011105 
y soporte poro el Ofre9edo de aditamentos y resorbes, puede atravesar la superficie ocio-
Sal en el nivel de la cara distal de C.40000$ p pf fiffelQ1 premolares.  



Arco plano contorneado.— Este arco consta de una sección de alambre plano con-
torneado a las caras vestibulares de caninos a caninos. Se utiliza en los contenedores fi-
nales para estabilizar los órganos dentales cuando también se desea contener al canino, 
Atraviesa la superficie oclusal por dista! de los caninos. 

Arco redondo contorneado,— Este es igual al arco redondo pero está contorneado 
alrededor de cada órgano dental en particular para impedir el cierre de espacios mante-
niendo la misma posición. Generalmente atraviesa la superficie oclusal por distal de los 
caninos. Se le puede utilizar en los retenedores finales y es más retentivo que los arcos 
redondos comunes. 

Arco redondo 1 x 4.— Este tipo se emplea como arco de retención cuando los cani-
nos y los premolares están siendo movidos hacia distal, evitando el uso de un arco re-
dondo común, El alambre pasa a través del plano oclusal entre el canino y el lateral. 

Resorte; 

El diseño y colocación de un resorte determina la dirección en la que se aplica la 
fuerza. Son importantes tres principios: 

— La fuerza debe ser aplicada en ángulos rectos con respecto al eje mayor del órgano 
dental. 

— Se debe aplicar le fuerza a través de una superficie paralela el eje mayor del (trono 
dental tanto como sea posible. 

— La fuerza debe pasar a través del centro de resistencia del órgano dental (aproxima-
damente al centro del órgano dental en sentido transversal), 

Resortes pera movimiento meelodietel 

&orto palatino dilltal.— Comúnmente es usa paro retraer un canino después de le 
extracción de un primer premolar, también se puede utilizar para mover cualquier Or,  
geno dental mesial o distelmente a lo largo del arco, 

Ventajas,— El resorte proporciona presión ligera y es bastante bien tolerado, se pus- 
den añadir varios resortes oí hay que retraer varios órganos dentales sucesivamente, 

Desventejes.— El resorte palatino digital no puede mover Árganas dentales en direc,  
Qión palatina, por esto no es apropiado para 0410004 dentales con dirección bucal y su 
uso en mes circunstancies POMO mover el órgano dental más bucalmente y tiende a 
producir rotación, Le pisco hm no debe impedir los MQViln410,0$ del resorte. 

flosorie ablortop- fi resorte se forma en base a un modelo, excepto la traba, es en-
ceraqg antes de agregarle el acrílico, entes se cofitruye el eparato de !llanera que el 
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resorte quede libre para mover y no sea cubierto por el acrílico, se pude observar toda 
su extensión en la boca una vez que el aparato ha sido colocado en su lugar. 

Ventajas.— Se facilita el limpiado y se evita el atoramiento del resorte contra el 
acrílico, si el alambre llegara a distorsionarse, se puede ajustar fácilmente, se pueden 
añadir alambres de protección para limitar la distorsión. 

Desventajas.— SI se colocan resortes idénticos bilateralmente, se debilita el aparato 
y el istmo resultante en el acrílico tiene que ser engrosado en compensación. 

Resorte encajonado.— Este resorte es encerado durante su construcción de la mis,  
me manera que el resorte abierto, pero se aplica la cera poco profunda y se extiende el 
acrílico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de movimiento, en un nicho, en 
la superficie de ajuste de la placa base, 

Ventajas.— La cubierta de acrílico sobre el resorte fortalece el aparato y proporcio-
na una superficie más tersa para la lengua. 

Desventajas,— A menos que el encerado se lleve un espacio insuficiente para el re• 
sorte se mueva entre el acrílico y la mucosa. Alternativamente puede aumentar el gro-
sor del aparato en forma indebida. 

Alambres de protección,— Se puede añadir un alambre de protección para prevenir 
desplazamiento o distorsión del resorte durante su uso, 

Ventajas.— Un alambre de protección colocado cuidadosamente puede ser una ayu-
da definitiva durante el movimiento dental y puede limitar la distorsión del resorte, si 
se tiene que reemplazar un resorte digital roto, el alambre de protección puede mante-
ner los resortes nuevos en su posición mientras se cura el acrílico alrededor de su traba. 

Desventajas. Un alambre de protección mal colocado puede ser inservible y aún im-
pedir el movimiento dental. También es frecuente dejar un espacio muy reducido para 
el resorte, el alambre de protección y el acrílico. 

Netrector bocel *I 	btr,1 compuestO de un brezo posterior que pasa a trae 
vés de la línea del arco y hacía arriba hasta el surco, para sostener una espiral desde la 
cual desciende el brezo anterior pera enoincher el canino, está indicado en 101 casos en 
que el canino Se Sobrepone lebialmente el incisivo lateral, 

Ventajas.— Ei resorte ofrece buen control del canino durante el movimiento distal, 
previene el movírnimo bucal indeseado y su extremo puede Ser doblado 90 pera em-
parar el canino Palatinamente al final de la retracción si fuese necesario. Por lo general 
desplaza al 4P-Ofalp menos que un resorte palatino y en le mayor parte de los casos es 
bien ~140, freajeftleffle019 no le 00301# emplear ganchos en los órganos dentales 
anteriores_ 
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Desventajas.— El gran calibre del alambre facilita que se ejerza una gran presión so-
bre el canino, A menos que el resorte esté bien construido y que esté bien proporciona-
do, puede ser inestable en el plano vertical y difícil de controlar. Causa daño al surco y 
se puede distorsionar fácilmente, 

Resorte alternativo de retracción bucal,— Es muy útil en especial para caninos con 
posición bucal que hacen erupción más arriba de la superficie bucal de los alvéolos con 
inclinación mesial, en vez de la espiral tiene un asa grande en el surco desde donde se 
engancha el brazo mesial del resorte al canino. 

Ventajas.— El resorte es útil para caninos en posición bucal y es menos probable 
que dañe el surco, Esto lo hace especialmente aplicable a los aparatos removibles infe-
riores, 

Desventajas,— El resorte tiende a ser relativamente rígido y puede ser difícil contro-
lar su activación. 

Resortes para movimiento bucal 

Room palatino do ~ni elo.— Este resorte se puede utilizar para mover un solo 
órgano dental bucalmente, 

Ventajas.— El resorte proporciona una ligera fuerza controlable, La espiral y el bra-
zo, a« como la manivela, proporcionan estabilidad y protección desde la cubierta de 
acríl ico, 

Desventajas.— El espacio que se necesita para incorporar este resorte puede ocasio-
nar problemas con otro trabajo de alambre. No es adecuado para órganos dentales pos-
teriores, como los premolares, que tiene una superficie lingual casi vertical. En estas 
situaciones el alambre tiende a asirse a la superficie ocular, durante la inserción aún con 
una activación ligera. 

Resorte do doblo ballesta o in "Z".— Debe construirse comprimido y la presencia 
de las dos espirales hace posible que el extremo del resorte que aplica la fuerza sea acti-
vado en línea recta en vez de ser movido a través del arco de un círculo. 

Ventajas.— El resorte os compacto y puede sor incorporado a un órgano dental pe, 
queño, como el incisivo lateral, aún cuando haya ganchos en los incisivos centrales y un 
resorte en el canino. So puedo construir un resorte mis grande para que actúe en dos 
órganos contiguos. La fuerza se aplica en línea recta y ao puede ejercer uno pequeño ac-
tivación al resorte hacia arriba para 'editar la inserción y para que no quede atrapado 
entre el acrílico y el esmalte. 

001s/enlajas.— Es menos odectrodo Plra los órganos dentales posteriores, porque 
puede ser atrapado fácilmente en la superficie oclusol de los órganos durante la inser-
ción. Si se hace el resorte muy pequeño, puede Producir 00 filidarl. una fuerzo exce-
siva durante la 4Pii1904n. 
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Resorte en "T".— El nombre explica su forma, ambos extremos del alambre están 
encajados dentro de la placa base y la parte cruzada descansa en la superficie palatina 
del órgano dental que va a ser movido. La adición de dobleces extra, a la mitad del re-
sorte, aumenta su flexibilidad y proporciona un exceso de alambre para su extensión 
durante el movimiento dental, 

Ventajas,— El resorte es particularmente adecuado para proporcionar movimiento 
bucal de los molares, Debido a su acción, es menos probable que se agarre de las super-
ficies ociusales de los órganos dentales durante la inserción. Cuando se agregan asas ex-
tras aumenta su campo de activación, 

Desventajas.— Si se utiliza el resorte para protuir un incisivo, inevitablemente apli-
cará un componente de fuerza hacia arriba a travéS del cíngulo. 

Resortes pare movimiento lingual 

Resorte molar.— Se emplea un esa inversa para permitir que el resorte presione so-
bre la superficie bucal de un molar con posición bucal. 

Resorte del canino y premolar.— El resorte bucal termina en un asa que se presta 
para este diseño, ya que el asa proporciona el alambre que se requiera para su remode-
lación. 

Rumie pocillo do Incisivo.— El alambre emerge del acrílico y cruza la superficie 
mala! del segundo premolar. Posteriormente pasa hacia arriba del surco y hacia ade-
lante sobre la eminencia canina antes de descender para enganchar la cara labial del 
incisivo laterlal con un asa plana. Puede ser incorporado dentro del mismo aparato co-
mo un resorte digital el cual será utilizado para corregir el canino antes de la activa• 
ción del resorte del incisivo. 

Ventajas.— Se puede obtener un mayor control del que nos puede proporcionar un 
arco labial. 

Desventajas.-- Igual que todos los resortes bocatas con tuerza excesiva, el daño al 
Surco y la Oca digorción pueden causar problemas. 

Rosortee »re reducción de la sobremordide riorliontel y alineoción de lo; incisivos 

»y» labial on 	powiffios (olombn~o),— Es inadecuado pare  cualquier re-
ducción, excepto persa soPremordidas horizontales pequeñas y alineación de incisivos 
Irretmlarol. 



Ventajas.— La colocación de vástagos en el arco, en combinación con un resorte se-
lectivo del acrílico, ayuda a la alineación de los incisivos irregulares, La rigidez del arco 
lo hace adecuado para modificarlo como retenedor después de tratamiento activo, 

Desventajas,— Aún una activación pequeña del alambre puede producir excesiva 
presión debido a que este arco es inadecuado para la reducción de cualquier sobremor- 
dida horizontal, excepto las muy pequeñas. 

Arco labial con asas grandes (alambre pesado).— Las asas pueden ser de diferente 
tamaño. A pesar de que este arco proporciona una presión ligera en una distancia larga, 
su construcción y ajuste son difíciles. Las asas de tamaño menor permiten un ajuste 
más sencillo y aún pueden seguir dando una fuerza ligera controlable 

Ventajas,— Se pude ejercer presión sobre órganos dentales individuales y el arco es 
útil para mantener la posición después del movimiento dental, 

Desventajas.— Se requiere habilidad para controlar la activación del arco y al mismo 
tiempo prevenir que el alambre dañe al surco, El alambre tiende a deslizarse hacia 
arriba gigivalmente de órganos dentales protuidos y, por lo tanto, debe ser activado 
oclusalmente, 

Retractor h Roberto (alambro 	Los brazos bucales pueden estar envueltos, 
desde la espiral hasta el acrílico, en una tubería de acero inoxidable para proporcionar 
una fuerza mayor. 

Ventajas.— El resorte proporciona una fuerza ligera y puede ser ajustado fácilmente, 
Debido a que se balancea hacia abajo y hacia atrás durante su uso, no tiende a deslizar. 
se  hacia arriba gingivalmente de los incisivos protu idos. Es bastante bien tolerado. 

Desventajal.— Si los brazos de sostén no están colocados correctamente, el surco 
puede ser dañado. 

Reor►rro 	mandil (alambro 	Lo forma de este resorte casi es explicativa 
por sf misma, Está constituido con alambre de 0.6 mm y se enrolla en un arco labial 
alto cortado do alambre de 0.0 mm. 

Ventajas.— Proporciona uno fuerza ligera y no tiendo a deslizarse hacia arriba de 
los incisivos protuidos, es más sencillo de repararlo que el anter ior. 

°el-ventajas — Este resorte llene más POSibolidadeS de causar daño al rtarrco ()che 
ser ajustado y mantenido cuidadosamente en lo lugar. 

Alin~ que lko «Worm par /fflomo 	 Este resorte consta de un 
arao labial con asas de ajaste de tamaño mediano. Se enrollo un aiambre ii9ero a la es 
qtl¡rw de un  ola y se engancha su  eIlreM9  al  otro alambre labial. La fuerzo de re- 
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tracción es proporcionada por la tendencia de enderezamiento del alambre ligero a tra-
vés de la curva formada por el arco labial pesado. 

Ventajas,— Se puede reducir la sobremordida horizontal si se utiliza un alambre li-
gero que porporcione una fuerza ligera, Subsecuentemente se puede ajustar el arco la-
bial pesado para ponerlo en contacto con los órganos dentales que porporciona la 
retención. Debido al sostén facilitado por el alambre pesado, la estabilidad vertical del alam-
bre ligero es buena. 

Desventajas.— Puede ser difícil controlar el grado de activación que es proporcio-
nado en gran medida por el técnico. Se puede dañar el labio al mover los incisivos hacia 
atrás entre los ajustes y el alambre pesado que se deja prominente. 

TORNILLOS DE E XPANSION 

Un tornillo es un pequño aparato empleado en ortodoncia, para llevar a un sitio de-
seado en dirección bucal o distal, uno o más órganos dentales por medio de un movi• 
miento intermitente, que se hace por medio de ligeros impulsos muy repetidos que ec• 
túan durante pequeños espacios de tiempo. 

El tornillo ortodóntico no se pone en contacto con los órganos dentales, está enca-
jado en el acrílico en sus dos extremos, la activación se produce al girar el tornillo para 
que las dos partes del acrílico sean separadas y para que el aparato que todavía está r(-
gido no tenga ajuste completamente pasivo. 

Moño do los tornillos 

Los tornillos son producidos por muchos fabricantes en una amplia variedad de ta-
maños y tipos. Un diseño típico tiene un tornillo central con rosca; cada uno de sus ex-
tremos esta enganchado con un pequeño bloque de acrílico. Uno de estos bloques lleva 
dos alambres guía que descansan paralelos al tornillo y pasan a través de los agujeros en 
el bloque contrario. Fi centro del tornillo se continúa con una protuberancia en la que 
se puden observar cuatro agujeros radiales, estén provisto; de una traba de pl4stico que 
cubre la porción central. La traba sostiene el tornillo en su lugar durante la construc-
ción del aparato y se corta después del procesamiento. 

Se deben tener en mente varios puntos cuando se considera utilizar tornillos o re-
$4111,1 pare trae aplicación específica. 
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Volúmen 

A pesar del reducido tamaño de los tornillos ortodónticos modernos, un aparato 
que contenga al menos uno es considerablemente más grueso que el que no los contiene. 
A menos que se tenga especial cuidado durante la construcción, es fácil engrosar toda la 
bóveda palatina, aún cuando el tornillo está situado a su lado. 

Cooperación 

El paciente debe demostrar cooperación en el tratamiento, para que no exista nin-
gún retraso en su evolución, se debera dar un cuarto de vuelta una o dos veces por se-
mana, el tornillo siempre debe ser girado desde el lado donde la flecha indique el sen-
tido del giro. 

Colocación de gancho 

Cuando se emplea un tornillo es posible mover órganos dentales que han de ser en-
ganchados, especialmente apropiados cuando hay que dirigir un grupo de órganos 
dentales. 

Colocación del tornillo 

Tenemos que tener en mente la importancia de la colocación precisa del tornillo, 
porque de lo contrario puede variar la dirección y alterar la acción que deseamos, hoy 
que tener cuidado en las tres dimensiones y éstas son, por ejemplo: 

1. Al empujar un molar distalmente, se moverá a lo largo de la curva de Spee seme-
jando el movimiento de un péndulo. 

2. H tornillo debe estar colocado de manera que el arco sea enganchado mientras el 
molar pa movido distalmente y as( poder mantener una relación bucolingual co-
rrecta con los órganos dentales interiores. 

3. Cuando lo utiliza un tornillo para proporcionar expansión del arco, por lo general 
se coloca en la I (neo media, donde puede ser *Mente puesto en posición Itnri 
i(Wohal. 

IndimionesIlinicas 

irii~40,— Cuando queremos aumentar el ancho del arco superior pokr corregir 
una mordida cruzada unolaleral o Moto-4$, podemos producir ensanchamiento simétri 
co del arco por medio de un aP4r4to removrbie rocorPorandO cuatro ganchos, Woha-
blemente sobre los primeros molares y premolares, y un tornillo en posición horiz(H)01 
en 14 l  íne.4 media del p414041 le prole recortar el 4cf 00“? a la altura 010  /Q1 onclInins 
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la previsión de planos de mordida posteriores poco profundos ayuda a aliviar el atora-
miento de las cúspides y a prevenir un ensanchamiento secuandario del arco inferior. 

La presencia del desplazamiento se debe a una asimetría aparente y muestra que el 
estado subyacente es realmente simétrico y es causado por una discrepancia ligera en la 
anchura de los arcos, que puede ser corregida mediante tratamiento del arco superior 
solo, 

Movimiento distal.— Una forma alternativa de mover los molares distalmente es me-
diante un aparato similar al anterior, pero que contenga tornillos que apliquen una 
fuerza distal a los molares, por ejemplo, un canino superior esté apiñado en dirección 
bucal, colocaremos ganchos de Adams en los primeros premolares, posteriormente se 
utiliza un segundo aparato con resortes digitales para mover los premolares otra vez al 
espacio producido y para permitir el alineamiento del canino. 

En maloclusiones ligeras clase III con poco apiñamiento en el arco superior, fre-
cuentemente se recomienda evitar las extracciones superiores y el empleo de expansión 
anteroposterior para acomodar los órganos dentales en el arco, con tornillos bilatera-
les, permite que los incisivos sean mantenidos hacia adelante mientras los posteriores 
son movidos distalmente. 

Tratamiento clip-11w 

Siempre que se vaya a emplear un tornillo, es importante proporcionar una retención 
adecuada, elegir el tornillo indicado al tratamiento, el paciente tendrá que ser muy coo-
perador y asistir cada cuatro días al consultorio a un control de movimiento del torni-
llo y vigilar que no ocurra ninguna recaída. 

Promedio de movimiento 

Un tornillo tiene hasta cuarenta cuartos de vuelta y se abre a lamo de 0.2 nInl por 
cuatro de ,P Julia. Un aparato que es ajustado coi lectainoore celda cigarro días, en 	ince 
olas nos pi opoi clorid un eSpiiCIO de 1 mrr.  

Aparatos removibles in feriores 

(loe el apard,,c) ferifovible Iniere)r 
far./.1;1;f1 1 ?5 ca(111) (1J6 	ITO-1105 	 (Vil= 
alif" ,:i¡eChafl Id 	 pirfiw). A r,e -,ar-  de ésto. ',in LIP:r- 	di ca ap:If 

r1''o./;r1, ,•olos 	ii:os es Wel; bole1,1-1'., y fridi: r1-45::ar 	(3.4)TO 
11,;fdtf: 1-.111f) 



Problemas de construcción 

Extensión.— Uno de los errores que comúnmente ocurren con los aparatos removi-
bles inferiores es el exceso de extensión del acrílico, Si se extiende lingualmente, en 
especial en el área del frenillo lingual, ocurrirá malestar y ulceración, 

Punto de inserción,— Generalmente existe un punto de inserción en el lado I ingual 
de los alvéolos inferiores, es particular en la región del premolar y del molar. SI el acríli-
co se extiende hasta esta zona, el aparato sólo podrá ser retirado del modelo de trabajo 
rompiendo el yeso y podrá ser insertado después de un ajuste considerable. 

Limitaciones físicas.— La forma y la situación de los alvéolos inferiores hace que la 
placa base de acrílico consista en una tira de acrílico en forma de "U" que va paralela a 
las raíces de los órganos dentales. Se debe engrosar el aparato en ciertos lugares durante 
su contrucción, para permitir que se hagan ajustes subsecuentes si es necesario. 

Algunos odontólogos prefieren reemplazar la parte anterior de la placa base por una 
barra lingual. Sin embargo, ésto tiene la desventaja de reducir el número de órganos 
dentales y áreas de mucosa disponibles para el soporte del anclaje. 

Retencidn,— Los aparatos' inferiores tienen menos retención que los superiores, Es- 
to en parte se debe a la falta de sostén palatino, pero también porque la forma de los 
órganos dentales inferiores es menos favorable para la colocación de ganchos, 

Die" de moneo 

nownoll iinfilaha—  Deben tener su espiral debajo del acrílico lingual y el alambre 
se levanta verticalmente hasta el borde gingival antes de que sea girado en ángulo recto 
para enganchar al órgano dental. Es difícil controlar la altura del resorte durante la ac-
tivación porque varia conforme se va moviendo el órgano dental. Al ir cambiando el 
brazo el resorte de la vertical, hay un cambio en la altura para un grado dado de acti-
vación a lo largo del arco. 

Mogol booki.— El surco que rodea al arco inferior es bajo y los diseños de los 
resortes bucales, como los que se utilizan en el arco superior, se toleran con menos fa,  
cilidod- Los resortes do aso sencilla y de esa invertido son bien tolerados y son útiles en 
la retracción de IN caninos. Se puede llevar e cabo una mejor activación doblando el 
extremo del resorte hacia adentro y cortando un pequeño pedem de alambre. 

LMPL.08 DE DISEÑO 

Aparato polvo.- Un diseño sencillo con puntas de flechas mesiales y distales. en 
alembre de 0.0 mm sobre los prInPros n1014res, por to general, es adecuado para actuar 
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como retenedor de espacio. Si se espera una mala retención, un gancho colocado más 
hacia adelante puede ayudar a estabilizar el aparato. A veces la oclusión previene una 
mejoría en la posición de dientes que pudieron haberse desplazado a los espacios adya-
centes (un canino inferior en dirección bucal que se halla fuera del arco superior). El 
impedimento de oclusión también puede afectar el movimiento activo de un órgano 
dental a través de la mordida con un aparato fijo. En ambos casos, el empleo de un apa-
rato pasivo inferior que contenga planos de mordida posteriores poco profundos puede 
mejorar la oclusión y permitir la corrección. 

Aparatos activos— Se puede emplear un diseño parecido al descrito anteriormente 
con la adición de resortes bucales para retraer a los caninos. Si sólo requiere un resorte 
en un lado del aparato, entonces un gancho adicional en el lado opuesto ayudará a la 
estabilidad. Cuando se requieren resortes bilaterales, ésto no se puede efectuar. En caso 
necesario, se puede utilizar un gancho incisivo. 

Si se requiere un movimiento distal ligero del primer molar permanente, tal vez des-
pués de la extracción del segundo molar inferior para proporcionar espacio para la 
erupción del premolar, se necesitará digital y la colocación del gancho en el primer mo-
lar del lado contrario, Se puede llevar al resorte de alambre de 0.6 mm hasta el borde 
distal del acrílico. 

Aparato inforior remowbla parcial,— El apiñamiento y la irregularidad de los inci-
sivos inferiores presenta un problema especial en ortodoncia. Un paciente puede llegar 
al consultorio con oclusión bastante buena pero con una irregularidad inaceptable en 
los premolares Inferiores. Este paciente tal vez no haya tenido tratamiento ortodóntico 
previo, o lo tuvo muchos años atrás, incluyendo extracciones. Este problema es común 
en los adultos jóvenes. Es difícil lograr la alineación de los incisivos inferiores con apa-
ratos removibles convencionales, en tanto que los aparatos fijos tal vez no sean apropia-
dos para estos pacientes. 

Los incisivos inferiores tienen una anchura mesiodistal conjunta de 22 mm (t 1.4 
mm). El grosor del esmalte de un incisivo en su punto de contacto es de 0.75 mm. Re-
mover 60 O/o del esmalte de cada punto de contacto crecerá 3 mm de espacio en la 
región de los incisivos, Este espacio se puede emplear para realizar alineación da los 
incisivos si el apiñamiento no es muy grande y las rotaciones son mínimas.  

LOW° drl «malta— Se puedo efectuar antes o después da la construcción del opa,  
rato, pero es mejor hacerlo antes sí el aparato va a ser entregado en pocos din y se 
puede realizar de varias maneras. Debido a que los puntos de contacto están apretados 
inicialmente, se debe comenzar con la parte posterior metálica de las limas abrasivas. 
Cuando se ha alcanzado el acceso adecuado, se puede quitar mas esmalte, ya sea de la 
misma manera o con ayuda ~Mica, 5i 4« 10 40504 el odontólogo. Son alternativos los 
discos con un lado de seguridad o los materiales abrasivos recíprocos diseñados espe-
cialmente. 

Cointrucd4n dW aparato,— Se quitan los incisivos inferiores del modelo, se debe 
retirar el yeso de los órganos dentales en esta etapa. Un Verme( ayudará  a realizar el 
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grado correcto de reducción de los órganos dentales. Los órganos dentales se colocan 
en su nueva posicón y son encerrados una vez que están en su lugar. Se evita la necesi-
dad de duplicar la cantidad de cera en el yeso si se utiliza acrílico en frío para construir 
el aparato, Se coloca un alambre de acero inoxidable de 0.7 mm, Debe tener un estre-
cho contacto con las superficies labiales de los incisivos y pasar alrededor del borde gin-
gival del canino sin ponerse en contacto con la encía o los órganos dentales, Después de 
pasar por el punto de contacto canino-premolar debe seguir el borde gingival del canino 
sin ponerse en contacto con éste, Por último, el alambre debe terminar lingualmente en 
la línea media, Se coloca acrílico curado en frío de 2 a 3 mm de espesor sobre el alam-
bre, bucal y lingualmente, No se extiende más allá de las superficies distales de los inci-
sivos laterales, Estéticamente es mejor emplear acrílico de color blanco. 

Tratamlinto clihico.— Se inserta y ajusta el aparato para asegurar una activación 
adecuada. En virtud de que se han movido los órganos para hacer el modelo, el apara-
to tal vez no requiera activación en esta etapa. Se instruye al paciente para que use el 
aparato todo el tiempo, excepto durante las comidas, 

La activación se puede realizar en visitas subsecuentes ajustando las asas de alam-
bre disteis,* para aproximar más las barras lingual y labial de acrílico. Cuando se nece-
sitan ajustes locales, seré eficaz un recorte adecuado y la adición de pequeñas áreas de 
acrílico curado en frío, 

Una vez completado el movimiento dental, el aparato pasivo servirá como retene-
dor, Al principio se puede usar todo el tiempo y posteriormente sólo durante las 
noches. Por ultimo, se puede quitar por completo cuando parezca que la estabilidad 
olé asegurada. Será necesaria una retención larga si se han corregido las rotaciones. 

El mono de los aguosos fijes 

Los ~ratos fijos son importantes cuando hay que rotar un órgano dental, tam-
bién son satisfactorios en los movimientos corporales, inclinación, enderezamiento y 
torsión. 

Inclinación 

fs el movimiento dental más liencillo, se realiza mediente la aplicación de una 
fumo a la corona del 0941W dental, éste se mueve bajo la influencia de la fuerza, en 
dirección en donde encuentra menor resistencia, se %tablee° un punto de apoyo, lo co-
rona e mueve en dirección do lo fuerza aplicada y al épico en la dirección contraria. 



La localización del punto de apoyo esta influida por: 

1, El punto de aplicación de la fuerza, Si éste se mueve gingivalmente, el punto de 
apoyo se moverá apicalmente. En la práctica, es virtualmente imposible mantener 
un punto de aplicación constante usando aparatos removibles. 

2. La magnitud de la fuerza aplicada. Se dice que la fuerza ideal de inclinación para 
una sola raíz, está asociada con el punto de apoyo que se encuentra cerca de la unión 
del tercio apical con los dos tercios gingibaies de la raíz. 

Muchas maloclusiones no pueden ser satisfactoriamente tratadas mediante la incli-
nación de los órganos dentales, no se puede precisar con certeza la localización del pun-
to de apoyo y estar propensa a sufrir cambios durante el movimiento del órgano 
dental. 

Al aplicar un complejo de fuerzas a la corona del órgano dental es posible controlar 
su movimiento apical con aparatos fijos; siendo esta su ventaja sobre los aparatos remo-
vibles, 

Enderezamiento y torsión 

Ambos implican un movimiento controlado de los ápices de los órganos dentales. 
Como enderezamiento nos referimos al movimiento mesial o dista) de los ápices, mien-
tras que al de torsión nos referimos al movimiento labial o palatino. Tanto el endereza-
miento como la torsión, requieren de la aplicación de un complejo de fuerzas a la coro• 
na, de tal manera que el punto de apoyo se encuentre dentro de ésta. 

Movimiento corporal 

C1 movimiento corporal de los órganos dentales implica un movimiento de la coro-
na y el OIGO en la misma dirección. No es posible realizar el movimiento aplicando so-
lamento una fuerza a la corona, a menos quo se evite 10 inclinación del órgano dental. 
So puede diseñar un aparato fijo do tal Minera quo se pueda aplicar un ~piojo de 
fuerzo a lo corona para que el ápice se mueva un la misma disección que éste, 

«moción 

1,11 rotación de los órganos dentales alrededor de su aje mayor feCIpere de 14 4plica-
Cifri de un complejo de fuerzas a la corona. EXiSie una considerable dificultad frec4ni-
0 para aplicar un complejo de fuerzas eficientes con un aparato rernoyibie, pero si ye 
coloca una banda al órgano dental que se necesite rotar, so obtendrá un control preciso 
de 14 rotación, 



Con frecuencia es necesario hacer la separación de los molares pasando alrededor 
del punto de contacto un alambre suave de latón de 0.6 o 0.6 mm. de calibre. Se entre-
lazan los dos cabos firmemente, cortándose el exceso, y se dobla el extremo entrelaza-
do hacia adentro. No se deben dejar por más de una semana, la separación pude ser 
mantenida por medio de separadores preformados en forma de "C" 

La separación de los incisivos, especialmente de los inferiores, se utiliza una tira 
elástica preformada en forma de pesa en sentido transversal. Se cortan pequeños peda-
zos de la tira y se le indica al paciente que los coloque entre los puntos de contacto 2 o 
3 horas antes dula cita. 

Fabricación de las bandea— Se pueden hacer las bandas de cinta de acero inoxida-
ble que se contornea, usando pinzas especiales, para ajustarla a los órganos dentales en 
la boca. Lleva mucho tiempo hacer bandas individuales de esta manera, por lo que, ac-
tualmente la mayoría de los odontólogos usan bandas preformadas. 

Selección do las bandee,— Hay bandas preformadas comercialmente y en la mayo-
rfa de los casos se ajustan tan bien como las hechas por el odontólogo, Además, el ajus-
te de este tipo de bandas, es más cómodo para el paciente. 

Se usan los modelos de estudio para tener una gula del tamaño de la banda que se 
requiere. Las bandas son colocadas por medio de instrumentos especiales que son apli-
cados al borde oclusal de las bandas, Algunas bandas tienen ansas de colocación, las 
cuales son fijadas a sus porciones palatinas o linguales. 

Posición de In beodo 

&M os * 	molaras y pnimolern— La posición ideal de una banda es aquélla en 
la que la orilla descansa apenas por debajo del borde gingival, sin causar una zona iz• 
queM feo de la ende, en los adultos a veces no es posible colocarla en esta región, por lo 
que tenemos que tener cuidado de que la opertura entre la banda y el borde gingival no 
sea pequeño, ye quo sota difícil tener una higiene adecuada de la zona. 

IIMOON *o loa cookrot 	corona tiene cierta tormo que para lograr su adecuada 
retención, sQ tiene quo GO)Clif la banda mas gingivalmente que la de los premolares o 
incisivos. Los bandas de los caninos necesitan una ex tensión labial o delantal, para poder 
colocar los soportes a una altura adecuada de la punto del borde incisát. 

allndff *10. #10,11194 — Son colocados aproximondairrente a la mitad de la corona, 
pares los handes en los laterales superiores deberán estar más cerca del borde incisal. pe. 
herán estar cwilMownente contorneados a la superficie gingival y oclusiva del órgano 
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Indicaciones específicas para utilización de los aparatos fijos 

Mala posición dentaria 

El empleo de aparatos fijos es necesario cuando la corona o el ápice de un órgano 
dental está francamente desplazado de su posición correcta, especialmente cuando el 
movimiento que se requiere es en dirección oclusal, Se proporcionará un sitio para la 
aplicación de las fuerzas, al colocar una banda al órgano dental, 

Tratamiento del arco inferior 

Son mecánicamente eficientes y se pueden usar en conjunción con un tratamiento 
del arco superior por medio de una tracción elástica intermaxilar. 

Organos dentales rotados 

El control preciso de la posición del órgano dental logrado por el uso de los apara-
tos fijos, permite realizar la rotación, Otra ventaja en el uso de éstos es que corrigen si-
multáneamente anormalidades en la posición apical asociadas frecuentemente con la ro-
tación de los órganos dentales. 

Cierre de los espacios 

Cuando se usa un aparato fijo, se puede obtener la corrección apical al igual que la 
corona para el cierre de los diastemas. 

Movimientos múltiples del órgano dental 

Los aparatos fijos permiten ejercer un control sobre la posición de varios órganos 
dentales, ya sea en uno o en ambos arcos. Además, permiten realizar movimientos de 
inclinación, rotación y apicales simultáneamente; así como también aplicar fuerzas in-
termax iares eficazmente. 

Preparación del coso 

Hay que tener una atención cuidadosa al ajuste de las bandas y tris soportes, para 
lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento, debido a los Inconmneentcs Litf la 
deSCMICI (1CaCiÓn y basta ras caries de los órganos dentales con el raso de las bandas.  

Ajuste de las bandas 

f_ I ajuste de las bar4as es tarea drIkil por la estrecnez de tos puntos 
releí rieruales de cornac  io 
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Bandas en órganos dentales con erupción parcial.— Para estos casos es una buena 
medida utilizar el mismo tamaño de la banda usada en el órgano dental contralateral 
del arco. Cuando es difícil ajustar completamente la banda a un órgano dental con 
erupción parcial, se puede colocar un aditamento adherido directamente a la superficie 
de éste, 

Soportes y editamientos 

Soportes 

Los soportes más frecuqntes utilizados por los autores son los de canto (Edgewise) 
y los de Begg. Hay una gran variedad de tamaños y diseños, en los soportes de canto se 
han dividido en dos grupos: Los sencillos y los dobles o siameses. 

En los soportes de Begg hay varios modelos, pero todos son básicamente similares, 
La abrazadera de Begg tiene una ranura angosta, dentro de la cual el arco de alambre 
tiene un ajuste suelto y es mantenido en su lugar por medio de una clavija de cierre. 

Misión del 'oporto,— Se pueden adquirir las bandas con los soportes y aditamentos 
de unión ya soldados en posición. 

Es de una oonsideralbe importancia el nivel en que descansa el soporte en le superfi-
cie labial o bucal de los órganos dentales. Una discrepancia vertical en el nivel de los 
canales de los soportes dará como resultado una variación vertical en la posición de los 
órganos dentales de la misma magnitud, a menos de que se hagan dobleces compensa-
torios del arco durante el tratamiento. 

El canal de la abrazadera debe encontrarse en una distancia de 3.5 — 4 mm, del bor,  
de inciso! de loe incisivos controles superiores. Una vez determinado el nivel de los sopor ,  
tes, si debe usar la mismo medida para caninos y premolares. 

Tubas do lo 	CKisten varios modelos preformedo* y soldados con tubos 
rectangulares o redondos, Algunos tubos están hechos con una ranura entre el extremo 
dist& y la superficie de la bando, Para le fijación  de  ligas para atar y jalar. 

AlfiC*1 	talb0 *1 halara- Se colocan los tubos sobre las bandas de los molares 
paralelos a 14 superficie oclusiva del molar y el eje rnesiodislal del órgano dental. 

AaNtopposto.off40000,-,  Hay una gran variedad de aditamentos que pueden ser 
soldados a la bandas y que ProPorcionan puntos de fijación adicionales para les ligas o 
para atar ligaduras. 

(Mar« — Estan hechos do acero inoxidable de Q.1 mm, se pueden adquirir tubos 
de los molaras con ganchos. Se colocan verticalmente sobre la banda los canchos que 
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van a ser usados en la fijación de ligas. Todos los ganchos, especialmente, deben estar 
diseñados y colocados de tal manera que no causen irritación a los tejidos vecinos. 

Botones linguales,— Los botones preformados pueden ser usados en lugar de los 
ganchos linguales, también pueden ser fijados a las bandas para la fijación de ligaduras. 

Broches y barras de fijack»?,— Son utilizados para la fijación de ligaduras de atar y 
son particularmente útiles para órganos dentales rotados o con erupción parcial. 

Cementación 

Tenemos que tener cuidado en la cementación para asegurar un resultado exitoso y 
para reducir al mínimo el riesgo de la descalcificación de los órganos dentales, Cuando 
colocamos una banda y un soporte, tenemos que cuidar que su angulación esté en po-
sición correcta. 

Los órganos dentales deben ser pulidos extensivamente con pasta profilácticamente 
antes de colocar las bandas, posteriormente, se deben secar y mantenerlos as( durante 
el cementado, una vez fraguado, se debe quitar cualquier exceso. Los soportes de canto 
pueden ser acomodados en protectores para evitar que el cemento entre en el canal del 
arco de alambre o canal de unión. 

Hay dos tipos principales de cementos; Wilolfeto do Zinc y el Fosfato di olio, 
para utilizar el cemento se debe tomar en cuenta los sigu (entes puntos: 

Oillookto do 'Inc.— Con frecuencia es mezclado incorrectamente. In condiciones 
ideales, la loseta debe estar fría y seca, para incorporar el polvo al l(quido, se debe divi-
dir al polvo en cinco partes iguales y se va incorporando una porción cada quince se-
gundos. 

fosfato do odio,— Al ser mezclado, adquiere una consistencia mayor que los ce-
mentos de zinc, lo que dificulto un poco el asentamiento de las bandas. 

Unión directa 

adelanto obtenido en  el  campo  de los adhesivos ha hecho posible la unión de adi,  
tamentos de unión dirociarne_nte a la superficie del Árgano dental. 

»0140,0 da la uniM Os» son; 

I 	No es neCeSef le le SeP441P/00 de las órganos dentales 
2 	Emste un menor rie$09 de (14,34i 41 14110:? 4014 encía 
'3. Se evitan lo molestias del pecienle relacionadas 414 colocación 40 141 IMMO- 
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4, No es necesario almacenar una gran cantidad y costosa variedad de bandas pre-
formadas. 

5. Se pueden unir los soportes y aditamentos de unión directamente a los órganos 
dentales erupcionados parcialmente. 

6. Se mejora la estética 
7, Al término del tratamiento, no quedan espacios residuales entre los órganos 

dentales que normalmente aparecen después de retirar las bandas, Estos espa-
cios se deben al espesor del material de la banda que se encuentra entre los pun-
tos de contacto. 

Alineamiento* los caninos 

En el alineamiento de los caninos no sólo nos interesa la corrección de su inclina-
ción axial, de su posición lateral, vertical y de rotación, También es importante la rela-
ción de los caninos superiores con los inferiores en la oclusión, así como su posición 
en relación con los incisivos, 

MeMplonto dio* * loe onln*,— El movimiento dista' de los caninos en el arco 
superior es usualmente necesario para aliviar el apiñamiento de los incisivos y para pro-
porcionar un espacio para la reducción de la sobremordida horizontal, Los caninos tie-
nen ralees largas y el irse de éstas es relativamente grande, por lo que se debe tener cui-
dado al retraer los caninos para evitar movimientos no deseados de los órganos dentales 
da ancle.. 

CardrNe inclinada initiolows*,— Cuando un canino tiene una ligera inclinación 
mesial y la cantidad de movimiento diste' de las coronas que se requiere no es muy 
grande, la retracción por medio de una fuerza de inclinación dirigido distalmente puede 
dar un alineamiento satisfactorio de los caninos. 

El movimiento (Miel esponteneo de los caninos inclinados mesialmente ocurre des-
pués de la extracción del primer premolar, 

indiffioin*itla * loe anime,— Un canino que no esti ni mesisl ni distalmente in-
clinedo requiere de la misma cantidad de movimiento diste, del épico como de la coro= 
res, Esto so torra por medio de su inclinación distol seguida de su endomemiento, o por 
uno retracción corporal, En cuelquiera de los casos, so requiere mes anclaje que para la 
pura inclinación distel, 

Oninap Inc11~. 	 Dieherso 03( retraídos con un movimiento dintel 
mayor del apile que de la corone C$10 movimiento requiero de uno cantidad considera,  
lile de anclaje, Primero se debe enderezar el Prono dental mediante un movimiento 
diltel dei apios y PO4,01001Wfie so retrae corporalmente. 

einiffat— e puede cambiar la posición de rotación de los caninos 
ya sea mediante el uso de une sección 400 en el arco de alambre o por el uso 1190- 



Movimiento bucolingual de los caninos— El control de la anchura intercanina es 
muy importante. Si se quiere mover a los caninos distalmente hacia una parte más an-
cha del arco. Puede ser difícil mover a los caninos en dirección lingual, especialmente 
en el arco inferior, donde las relativamente pequeñas raíces de los incisivos proporcio-
nen poco anclaje. 

Alineamiento de los incisivos 

Cuando los incisivos ocupan un espacio que es inadecuado, como el desacomodo la-
bial o lingual, rotación vertical, anormalidades en la inclinación axial. Para poder corre-
gir el apiñamiento es necesario proporcionar un espacio, esto implica un movimiento 
distal de los caninos. 

Soportes de canto 

Cuando el apiñamiento es pequeño, es posible retraer a los caninos y alinear a los 
incisivos simultáneamente. 

Arcos do alambro sencillos,— Son útiles en etapas tempranas del tratamiento del 
apiñamiento, son eficaces en la nivelación de la altura de los soportes, en la corrección 
do desacomodos, Mientras más pequeño sea el calibra del arco de alambre, mayor será 
su flexibilidad, el alambre de alta tensión do 0.30 mm. de calibre es lo suficientemente 
flexible en todos los planos como para ser útil en el alineamiento inicial de los arcos de 
alambre, se puede ir cambiando progresivamente el arco al alambre de calibre de 0.35 mm. 
y después de una o dos consultas a 0.40 mm. el alineamiento final es alcanzado utili-
zando arcos do alambre de calibre progresivamente mayor, en la práctica, el movimien-
to del arco de alambre a través de los soportes de los caninos será limitado por la fric-
ción, y el área, relativamente grande de la raíz de los caninos reducirá al mínimo el mo-
vimiento distal de los mismos. 

Arcos do alambre do olmo múltiplo.— Los arcos de alambre redondo con ansas 
rrinliiples son bar Ocularmente Utiles pala producir alineamiento de los órganos dentales 
en los segmentos labiales. Vsle tipo de movimiento frecuentemente requiere del uso de 
anclaje adicional, por medio del oso de la tracción inter Maxilar desde el arco contrario. 

V.s importante aseguraise eje que cada porción horizontal del arco de alambro se 
puede aw5fau adecuadamente al soporte sin que los braios yert4cales de las ansas se 
poomn en contacto con los órganos dentales.  

Charlo el arco) 'le alambre está completamente ajustado, las ansos verticales no de 
bese presiono 4,9satra la eol.ta o PrO1011 pala causar Irritar:1On de los labios. Cualquier al- 
lefacIfin en las 4n5;3s 	freberi 	has arlls 	 tly.al en ambos bugos 
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Soportes de Begg 

Tienen una anchura mesiodistal mínima y el arco de alambre tiene un ajuste flojo 
en su canal, 

Debido a su anchura, se requiere de una considerable sobrecorrección de las porcio-
nes del soporte utilizadas para producir la rotación, No es posible llevar a cabo movi-
mientos apicales (enderezamiento y torsión) sin el uso de resortes accesorios, 

El ajuste del arco de alambre en el canal de soporte permite la inclinación del órga-
no dental y facilita el movimiento del mismo a lo largo del arco de alambre. 

Se pueden utilizar los soportes de Begg con arcos de alambre redondos sencillos y 
también con aneas, 

Resortes * ondonoromionto dr hm.— Los hay preformados para ser utilizados con 
los soportes, se insertan dentro del canal vertical de la clavija, es doblado hacia adentro 
del gancho que está unido al arco de alambre, Este brazo libre es relativamente corto, 
pero la hélice proporciona flexibilidad, son efectivos para producir el movimiento apical, 

El resorte aplica una fuerza que mueve la corona del órgano dental en la dirección 
contraria a la que se está moviendo el ápice, 

Mantenedor* de espacio fijos 

Mon*** do bando y ano,— De fácil construcción y adaptación, no restaura la 
función masticatorio pero permite la erupción continuada de los órganos dentales anta-
gonistas lo cual puede ser un factor importante. Cualquier aparato que incluya banda 
debe ser inspeccionada y quitada por lo menos cada ano, pulir el órgano dental si es pa-

aplicar fluoruro de otario, y después se vuelve a cementar, esto se hace con lo fi,  
nalidad de prevenir la Polibilided de que falle el sellado y de que el órgano padezca 
C4fi05, 

Para el procedimiento de adaptación se Pueden emplear unas pinzas 1drmadorall do 
bandas No, 2, y un atacador de bandas para adaptarlas() los fiUrCOS (11VOSIihkilar y Miguel. 

lihnmo0or do corono y *lo do morro si cromo,-- Está indicado si et Órgano dental 
pilar posterior tiene caries extensa que necesita una fe(04100P001 coronaria, o $i #0$ le 
0004 alouna ter49014iiP0 pulpas-  en Wyg caso conviene la protección o recoPrimionto 
PY1Par,  f # de fácil construcción y adaptación, antes de cementarlas se toma impre00, 
se quita la corona del Órgano dental y se ubica en el modelo de trabajo, se emplea alam-
bre cfe acerp de 0.15 o Q.9() mm. el 044i 19 solda a la corona con leldad.119, 00 00 fun-
dente de tipo h4r4*- 
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Mantenedor de oro colado de Willett,— Fué uno de los primeros recomendados por 
los odontólogos, y es conveniente usar cuando hace falta un mantenedor de espacio 
sólido, el órgano dental pilar se prepara para eliminar las zonas retentivas realizando 
cortes proximales para anular los contactos (sin llegar a la cara oclusal), esto permite 
que el mantenedor pueda ser quitado con facilidad para la inspección, después de pre-
parar el órgano dental se toma una impresión para producir el colado. 

Mantenedor de tipo puente fijo.— Indicado cuando se pierde prematuramente el 
primer molar temporal, se tallan el canino y el segundo molar para coronas enteras co-
ladas, se puede colar el mantenedor en una sola pieza. Se ha de tener en cuenta que el 
canino permanente puede erupcionar antes que el primer premolar, en este caso suele 
ser necesario quitar el tramo para construir un mantenedor de banda y ansa, hasta la 
erupción del primer premolar. 

Mantenimiento del espacio en la zona del segundo molar temporal.— El resultado 
de la pérdida prematura del segundo molar temporal es invariablemente el desplaza-
miento mesial del primer molar permanente con retensión del segundo premolar, esta 
pérdida tiene menos efecto en el segmento anterior que la pérdida del primer molar 
temporal. El dispositivo recomendado para el mantenimiento del espacio es el de ban-
da y ansa insertado en el primer molar permanente en razón a la secuencia habitual de 
erupción. 

Pérdida del segundo molar temporal antes de la erupción del primer molar perma-
nente.— Esto da como resultado el desplazamiento mesial del primer molar permanente 
antes de la erupción, y es uno de los problemas más difíciles que afronta el odontólogo 
que atiende a niños, por lo tanto, está indicado un mantenedor de espacio que guía al 
primer molar permanente hacia la posición normal. 

Mantenedor colado de oro de extensión distal.— Se emplean como pilares el canino 
y el primer molar temporal, esta extensión hacia los tejidos sirve de guía para la erup-
ción del primer molar permanente, y en caso de que se pierdan los pilares por erupción 
del canino o del primer premolar permanente, se puede construir un mantenedor de 
banda y ansa en el molar permanente. 

Mantenimiento del evado en la zona incisiva,— Fin la pérdida do los incisivos tem-
porales, algunos autores suponen que tara vez so produce el delta del esPaci0 en la par-
te anterior, por lo que se suele tornar COMI.) un problema 

Mantenimiento del espacio en le 10174 canina temporal — No os frecuente que 50 
pierda un canino temporal por canes, pero cuando ésto sucedo pro* emplear un 
mantenedor de banda y ansa con pilar en el primer moler temporal. 

Perdida del primer molar permanente sigo de la oropel& del oriundo moler.—
Cuando esto sucede hay mayor probabilidad de que los segundos molareSenfficinnen en 
Jna pG,Sieí¿.in aceptable, aurlue la inclinación axial del segundo molar %role ser mayor 
de lo normal 
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Pérdida del primer molar permanente después de la erupción del segundo molar 
permanente.— Es conveniente consultar con el ortodoncista, existen varios métodos pa-
ra conservar el espacio, como el mantenedor tipo banda y ansa modificado 6 el mante-
nedor de tipo puente fijo. 

Mordidas cruzadas 

Está dada por el engranaje de la arcada superior con la inferior, y es de gran impor-
tancia para la articulación distinguiéndose desde el punto de vista funcional, El odon-
tólogo general deberá poser y tratar mordidas cruzadas anteriores o posteriores simples, 

Mordidas cruzadas posteriores.— Los molares aislados en mordida cruzada se corri-
gen colocando bandas en los molares superiores e Inferiores, soldando en ellas ganchos 
de 0,76 mm, En la banda superior, el gancho se encuentra en la sección palatina de la 
banda, y la extremidad libre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blandos. En 
la banda inferior, se solda el gancho a la sección bucal y se dirige hacia abajo, pero sin 
tocar el pliegue mucobucal. 

Después de comentar las bandas, se instruye al paciente sobre los usos de bandas 
elásticas, van del gancho palatino en la banda superior al gancho bucal en la inferior. 

Mordida aviadas anterior" — Frecuentemente, se puede concluir que el caso de 
la primera clase, tipo tres, cuando en realidad puede ser una auténtica maloclusión de 
tercera clase, Existen varias maneras de corregir mordidas cruzadas anteriores. Los ca-
eos incipientes, en los que el incisivo maxilar esté brotando y éste recien atrapado en 
lingual en relación con los incisivos Inferiores, pueden tratarse con el uso de una espá 
tula lingual funcionando como palanca, 

Uno de los métodos mejor aceptados, es construir un plano de mordida de acrílico 
en los órganos dentales. Estos plano; son bastante sencillos de elaborar, asegurándose 
únicamente de que la porción inclinada del plano de mordida se encuentra en ángulo de 
49, en relación con los ejes de los incisivos centrales inferiorel 

te fabricación del plano inclinado se puede efectuar en método directo e indirecto, 
lo que en seguida se presentará ser* el segundo, ya que el mOtodo directo no suele pre,  
ferirse por no poder efectuar lo formo adecuada ol pleno, directamente en la hoce del 
niño, 

Procedimlonto ;obre el molado indirecto: 

I 	Obtención de los modelos 
Sobre el modelo se *olio vaselina ligeramente, y cobre ésto *e adopta popol 
taño que cubra lag *leí, órganos anteriores y reC911/0 con lijar$ los 4~0.114#1 

3 	In un recipiente mezclar dos partes de polvo y una parle de liquido  de oPrifiw 
autopolimerización *ida, se revuelve lentamente y se deja hasta adquirir 
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una consistencia característica a miel. 
4 	Sobre el papel, lubricar ligeramente con vaselina y sobre éste colocar la mezcla 

de acrílico hasta que llegue a un estado gomoso y pueda ser tomado con los 
dedos. 

5. Recortar el excedente y darle la forma deseada. 
6. Tan pronto como se haya dado forma, el plano inclinado se coloca en la olla de 

presión (20 libras), durante 20 minutos. 
7. Se retira el plano del modelo, se limpia y se le da forma con fresa y se pule. 
8. Colocación del plano inclinado al paciente. 

Clasificación y tratamiento de las maloclusiones 

Ofillociún dental Imitador chumo 1 molido e un epinamient0 Interior. 1-e cúspide meslobucal del primer inolar supe. 
fiPr Permanente (Fleche superior) ocluye en el surco bucel del primer molar inferior permanente (Flecha Inferior). 
El epinerniento en el segmento interior de los arcos ~teles ce debe e le discrepencle entre una masa dental onces'. 
ye y un hueso alveolar de 'Men Insuficiente. 

Class! 1 (bletitroclosión) 

Fri este caso la maloclusión y el patrón esquelético subyacente son esencialmente 
normales en el plano anteroposterior. Cuando los molares os* en so relación anorpia-
da en los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en un arco suave it posición 
ociosa), la  cúspide  InaSiOVaStibular  del primer molar superior permanente, estará en re-
lación mesiodistal correcta con el sulco mesiovestibolar del primer molar inferior per-
n-oanente, paro 5e poden encontrar muchas discrepancias locales de la posición del órga-
no dental 14 oclusión, las coale$ se han clasificado en cinco 1001: 

dase I, Tipo 1 

Son las lf.tf,' presentan incisivas apii59narlos y rnIados, Con falta de lugar para que 
1:foinfA perwanentes y prernolares se encnenlren en su prMrain 	free neo 



temente se ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales. En su trata-
miento, se puede hacer una expansión en el arco dental, lateralmente. Puede expander-
se anteroposteriormente, en un esfuerzo por hacer el soporte óseo igual a la cantidad de 
substancia dental, También pueden extraerse algunos órganos dentales para lograr que 
la cantidad de substancia dental sea igual a la del soporte óseo, 

Clase I, Tipo 2 

Presentan relación mandibuiar adecuada, como la ilustra la oclusión molar, los inci-
sivos superiores están inclinados y espaciados, la causa es generalmente la succión del 
pulgar. Estos incisivos están en posición antiestética, y son propensos a fracturas. 

Clase I, Tipo 3 

Afectan a uno o varios incisivos superiores trabados en sobremordida. El maxilar in-
ferior es empujado hacia adelanto por el paciente. Puede corregirse con planos inclina-
dos de algún tipo. El método más sencillo es el ejercicio ordenado de espátula lingual, 
el paciente tiene que tener una excelente cooperación. 

Clase 1, Tipo 4 

Presenta mordida cruzada posterior de uno o dos molares, puede tratarse, sin enviar 
el caso, a un ortodoncista. 

Clase I, Tipo 6 

Se supone que en algún momento existió espacio para todos los órganos dentales, la 
emigración de éstos ha privado a otros órganos dentales del lugar que necesitan, cuando 
los casos son severos hay que remitir al paciente a un ortodoncista. 

Clan II (Aetroonese) 

Cuando lo* molares estén en su posición correcta en loe orco* individuales, y los or-
co; dentales cierran en un arco suave a posición (»mica, la cúspide mesiovestibular del 
primer molar superior permanente estaré en relación con el intersticio entre el segundo 
premolar y el primer moler mendibuler, Su tratamiento os can aparatos que actúen por 
inclinación de los órganos dentales superiores hacía el vestibular y de los interiores 
cia el litigue' evitando las extracciones en superior y recurrir a ellas cuando el caso lo 
requiere. 

En lo dentición temporal Se utilizarán aparatos de arco vestibular y lingual con go-
mas intermaxilares. 



Las flechas Indican la relacibn molar clase II asociada • un aolearnlanto debido • que no hay aseado suficiente Pare 
bromo dental*, entetloree. 

Claes II, División 1 

La relación de los molares es igual a la descrita anteriormente, existen además otras 
características relacionadas, La dentición inferior puede ser normal o no, con respecto 
a la posición individual de los órganos dentales y la forma de la arcada. Con frecuencia 

114.1pelueipo clava lt, aitripábn 1,algaia0a a una morelea ~O. atisirlot. pplOja a la diastapett/te eeteteelflateripi, So, 
aftfefOtte iefisfif4tIre Sitniflao moa seltellitmeenlo f4POIte Oso Peilleef ►i  'le blefe Per gkoi O@ #flhalfa 010 OMPHiafgOR ha Ola 
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el segmento anterior inferior suele exhibir sobreerupción de los incisivos. La forma de 
la arcada de la dentición superior pocas veces es normal. En lugar de la forma habitual 
de "U", toma una forma que se asemeja a la de una "V". Esto se debe a un estrecha-
miento en la región de los premolares y caninos, junto con protusión y labioversión de 
los incisivos superiores. Una diferencia significativa aqui, comparando la clase II divi-
sión 1, con las maloculusiones de clase I, es la función muscular anormal asociada. En 
lugar de que la musculatura sirva como férula estabilizadora, se convierte en una fuerza 
deformante. Con el aumento de la sobremordida horizontal, el labio inferior amortigua 
el aspecto lingual de los órganos dentales. 

La postura habitual en los casos más severos es con los incisivos superiores descan-
sando sobre el labio inferior, La lengua ya no se aproxima al paladar durante el descan-
so, Durante la deglusión, la actividad muscular anormal de los músculos del mentón y 
buccinador, junto con la función compensadora de la lengua y camio en la posición de 
la misma, tienden a estrechar más la arcada superior, la protusión, inclinación labial y 
separación de los incisivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento 
anterior inferior, Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de sobre-
erupción. La relación distal del molar inferior y la arcada inferior puede ser unilateral 

bilateral, 

aso II, División 2 

Los molares inferiores y la arcada inferior suelen ocupar una posición posterior con 
respecto al primer molar superior permanente. Generalmente, el arco inferior presenta 
una curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior suele ser más irregular, con 
supraversión de los incisivos inferiores. La arcada superior, por lo general suele ser más 
amplia que lo normal en la zona intercanina. Existe una inclinación incisiva hacia lin-
gual de los centrales superiores y una inclinación de los laterlaes superiores hacia labial. 
La sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada), Tanto los centrales como los 
laterales pueden inclinarse hacia lingual y los caninos hacia labial. 
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Clase III (Prognata) 

Cuando los molares están en posición correcta en los arcos individuales y los arcos 
dentales cierran en un arco suave a posición céntrica, la cúspide mesiovestibular del pri-
mer molar superior permanente estará en relación con el surco distovestibular del pri-
mer molar inferior permanente, o con el intersticio bucal entre el primero y el segundo 
molar inferior. Su tratamiento está indicado en extracciones de los primeros premola-
res, distanciamiento de los caninos y desplazamiento hacia lingual de los incisivos, para 
colocarlos sobre su base de hueso, con aparatos de fuerzas ligeras, El prognatismo infe-
rior es difícil de tratar, en casos muy pronunciados, es necesario un tratamiento quirúr 
gico. En caso de que sea menor, se inclinarán los órganos dentales superiores hacia la 
cara vestibular y los inferiores hacia la cara lingual, tanto como permita la lengua, por 
medio de un arco dental coronario, 

En uno nuilocluolbn Iloso 11I, el orco mondlOulor so encuonuo onterlor Con ',m'acto di lo dontIclbn ouporlor, creando 
uno meolocluolhn y una mordido crutodo anterior. 



CONCLUSIONES 

La cavidad oral tiene gran importancia, no sólo por sí misma, porque de su cuidado 
depende, el buen funcionamiento de otros órganos. 

Las maloclusiones además de presentar un aspecto desfavorable, también son facto• 
res locales que ayudan a generar problemas gingivales o parodontales, lo que se traduce 
que el paciente, no goza de una completa salud bucodental. 

Debemos de tener especial cuidado de la conservación del espacio en la oclusión, 
que seria desfavorable su pérdida, provocando graves anomalías dentofaciales. 

El odontólogo deberá conocer todos aquellos factóres etiológicos de maloclusión, 
con el fin de evitarlos. 

Para incorporar con éxito la ortodoncia en una práctica general, ton necesarias dos 
cosas) el conocimiento al punto de saber diferenciar los problemas ortodónticos relati. 
vamente sencillos de los complicados, tarea no siempre fácil y, el desarrollo de habilida-
des terapéuticas en el uso de los aparatos eficaces para movilizar los órganos dentales. 

Tendremos la oblicación de educar a los padres para que éstos comprendan que hay 
muchas cosas que pueden transtomarse y aprecien la complejidad del desarrollo dental, 

Al 
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