
UNl~ERSIO~O N~GION~l ~UTONOM~ OE MHIGO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

T E s l s 
QUE PARA OBTE;-;ER EL TITULO DI·: 

CIRUJANO DENTISTA 

\' n s l.. " 
', ·' 'l' .\ 

11 

CIRA CONSUELO COVP. Cl•STILLO 

~ 
Ciudad Uní versi ta.ria Méx, D. F. 1988 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTRODUCCION 

CAPITULO I 

CRECIMIENTO, DESARROLLO Y FORMACION DE LA 
CAVIDAD ORAL. 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.- Concepto y Definición 

CRECIMIENTO PRENATAL.-

1.- Período de Formaci6n del Huevo 
2.- Periodo de Embrionario 
3.- Período Fetal 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO ORAL Y FACIAL 

l.- Desarrollo del Paladar 
2.- Desarrollo de la Lengua 

ESQUELETO FACIAL.- Desarrollo 

Crecimiento Postnatal de Cráneo y Cara 

Crecimiento Osco 

Crecimiento Craneal 

Crecimiento del Esqueleto de la Cara 

Crecimiento Condilar 

Crecimiento del Angulo Mandibular 

Crecimiento Transversal de la Mandtbula 

Crecimiento Mentoniano 

Crecimiento de la Articulaci6n Temporomandibular 

CAPITULO II 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA 

1.- Cronología de Erupci6n de la Dentición 
Primaria. 

2.- Cronología de Erupci6n de la Dentición 
Secundaria. 

CAPITULO III 

3 

5 

5 
5 
9 

ll 

12 
13 

15 

17 
17 
19 

21 

25 

26 

26 

27 

28 

30 

31 

32 

CLASIFICACION DE PLANOS VERTICALES 35 

1. - Planos Terminales Rectos 36 
2.- Plano Terminal con Escal6n Mesial 37 
3.- Plano Terminal con Escalón Distal Exagerado 37 
4.- Plano Terminal con Escal6n Mesial Exagerado 37 

CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE ANGLE 38 



1.- Clase I 
2.- Clase II 
3. - Clase IlI 

CAPITULO V 

ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES 

l.- Factores Etiológicos Generales 
2.- Factores Etiol6gicos Locales. 

CAPITULO VI 

ANALISIS 

1.-
2.-
3.-

4.-

CAPITULO VII 

DE DENTICION 

Análisis de Dentición de MOYERS 
Análisis de Dentición de NANCE 
Análisis de Dentición de la UNIVERSIDAD 
DE TORONTO 
Tabla de Probabilidades de MOYERS 

39 
40 
40 

43 

44 
50 

S5 

SS 
56 

S9 
61 

CEFALOMETRIA 62 

l.- Puntos Importantes para la Interpretación 
de un Cefalograma 63 

2.- Puntos de Referencia del Tejido Blando 66 
3.- Puntos de Referencia del Tejido Duro 68 
4.- Líneas y Planos considerados en el An&lisis 

Cefalométrico 69 
5.- Angulas de Inter6s Ce:a:!.ométrico 71 

CAPITULO VIII 

EXTRACCION SERIADA 

l. - Concepto 
2.- Indicaciones 
3.- Contraindicaciones 
4.- Beneficios de la Extracción Seriada 
5.- Diagnóstico 
6.- Pronóstico 
7.- Tratamiento 
8.- Precauciones 
9.- Triángulo de TWEED 
10. Guía Ortodóntica de TWEED 
11. Ml!todo de DEWELL 

CAPITULO IX 

74 

7S 
75 
82 
82 
83 
86 
87 
90 
90 
92 
93 

APARATOLOGIA 94 

1.- Mantenedores de Espacio 95 

a) Definición 95 
b) Requisitos que debe reunir un mantenedor 

de espacio 96 



c) Indicaciones 97 
d) Planeaci6n de los Mantenedores de Espacio 98 
e) Mantenedores de espacio anteriores 99 
f) Mantenedores de espacio posteriores 101 
g) Clasificaci6n para mantenedores de espacio 102 
h) Mantenedores de espacio fijos 105 
i) Mantenedores de espacio semifijos 108 
j) Mantenedores de espacio removibles 109 
k) Recuperadores de espacio 111 
1) Mantenedores de espacio con bandas 112 
m) Aparato de llAWLEY 114 
n) Planos Inclinados 116 

CONCLUSIONES 118 

BIBLIOGRAFIA 121 



I N T R o D u e e I o N 

El progreso social actual, se debe al alto grado de d~ 

sarrollo que han tenido las ciencias, entre otras, la medi­

cina y aquellas áreas dedicadas a la salud. De ah! que el­

profesional dedicado a la Odontología, debe ser ambicioso e 

inconforme con lo que hoy se tiene, pero además, deberá - -

aprender a conocer sus alcances y límites de su capacidad -

profesional en la práctica diaria, sin que esto, se entien­

da como una limitante a su desarrollo como tal; pero avan -

zando siempre en busca continua por la especializaci6n y e~ 

mo la forma ideal de solucionar los casos singulares y pro­

blemáticos que suelen presentarse, as! como los enigmas que 

la investigación acarrea. 

As! también, habrá de aprender a combinar la teoría y­

la pr~ctica, tanto dentro del consultorio como en la comun! 

dad, complementando su preparaci6n entre una y otra, de tal 

manera que se refleje en la salud de quienes acuden a él. 

Una gran parte de la actividad del odont6logo, la ab -

serve la poblaci6n infantil, de ahí que la ODONTOPEDIATRIA­

en conjunto con la ORTODONCIA, sean la especialidad encarg~ 

da del tratamiento de este sector de la poblaci6n, mismo -­

que tiene gran importancia, debido u que precisamente los -

NI~OS, por su edad, por sus condiciones ffsicas y mentales, 

permiten el acceso de elementos preventivos encaminados a -

la obtenci6n de la salud de la poblaci6n en general. Ade -

más, de que por ocuparse de la estética, se contribuirá a -

la formaci6n de individuos más seguros, más atiles y produs:. 

tivos. 

Este trabajo pretende hacer un análisis de las altera-



ciones dentarias, corno son las maloclusiones, que suelen -

ser producidas por factores gen~ticos, inadecuada atenci6n 

m~dica u odontol6gica, traumatismos, así como hábitos noc! 

vos adquiridos durante el desarrollo y crecimiento del in­

dividuo, etc. 

Resultados que en un momento dado, son los menos gra­

ves, si tenemos en cuenta que éstas al te raciones,, pueden -

producir efectos más severos en la salud física y rnental,­
reflejándose en la conducta y personalidad del individuo -

en forma negativa. 

Se hace referencia a una serie de estudios prelimina­

res al tratamiento que se debe aplicar, con la finalidad -

de evitar en lo más posible diagn6sticos err6neos y funda­

mentalmente tratamientos inadecuados, haciendo uso de tex­

tos y láminas representativas. Se sugieren una serie de -

aparatos ORTODONTICOPROTETICOS que pueden, bien utilizados, 
ayudar a obtener resultados favorables. 

Estos prop6sitos, también con la idea de despertar el 

interés para profundizar e.n el tema y perfeccionar los m~­

todos y técnicas establecidos a través de la investigación 
en ésta área de la odontología. 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO, DESARROLLO Y FORMACION 

DE LA CAVIDAD ORAL 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO,- Concepto y Definici6n. 

CRECIMIENTO PRENATAL. 

1.- Per!odo Forrnaci6n del Huevo. 

2.- Período Embrionario. 

3.- Periodo Fetal. 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO ORAL-FACIAL.- Generalidades. 

1.- Desarrollo Paladar. 
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CRECIMIENTO OSEO 
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CRECIMIENTO CONDILAR 
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CRECIMIEN'l'O MEN'l'ONIANO 

CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

DEFINICION: CRECIMIENTO Y DESARROLLO son dos procesos­

sumamente complejos los cuales se desarrollan al mismo tie~ 

po, por lo que resultaría muy dificil hablar de ellos en -­

forma aislada, por tal motivo al referirnos a ellos lo ha -

remos como si fuesen un proceso Gnico. 

Los t~rminos anteriores son empleados para indicar una­

serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el org~ 

nismo desde la fecundaci6n hasta la edad adulta. 

CONCEPTOS: 

CRECIMIENTO.- Es la manifestaci6n de las funciones de­

hiperplasia e hipertrofia de.los tejidos que forman el org.e_ 

nismo. 

DESARROLLO.- Es la diferenciaci6n de los componentes -

de ese mismo organismo, que conduce a la madurez de las di~ 

tintas funciones físicas y psíquicas. 

La diferencia entre ellos es que el crecimiento es mSs­

fácil de medirse, puesto que puede observarse directamente­

º con ayuda de mediciones; mientras que, el desarrollo s61o, 

puede ser estudiado por medio de p~uebas funcionales para -

poder ser apreciadoª 



CRECIMIENTO PRENATAL 

Este proceso comprende desde el momento de la fecunda -

ci6n hasta el momento del nacimiento, y, embio16gicamente -

se encuentra dividido en tres etapas de desarrollo que son: 

1.- Período de formaci6n del huevo. 

2.- Período embrionario. 

3.- Período fetal. 

l. PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO.- Este periodo com -

prende desde el inicio de la fecundaci6n h~sta el 14 día. 

En este período el huevo que ha sido fertilizado se adhiere 

y se implanta en la pared uterina, al mismo tiempo que se -

esta iniciando la segmentación del huevo y se forman las -­

tres capas de c61ulas germinativas. Al finalizar este pe -

ríodo el huevo mide 1.5 nun y ya ha comenzado la divisi6n e~ 

fálica. 

2. PERIODO EMBRIONARIO.- A este período se le conside­

ra como el más importante debido a que en el se forman los­

sistemas orgánicos y el embrión adquiere básicamente las -­

formas que más tarde prevalecerán en el período posnatal. 

Este per!odo comprende de el 14° a 56º d!a. 

A los 21 días despu~s de la concepción y cuando el em -

bri6n mide 

la cabeza. 

mm aproximadamente se inicia la formaci6n de -

La porci6n inferior del prosenc~falo se convierte en la 

prominencia o giva frontal. que se encuentra localizada por 

encima de la hendidura bucal en desarrollo, que lateralmen­

te se encuentra rodeada por los procesos maxilares rudimen­

tarios, y que posteriormente migrarán hacia la l!nea media­

para unirse a los componentes nasales medios y laterales --
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del proceso frontal. 

Al conjunto constituido por la cavidad bucal primitiva­
los dos procesos maxilares y el arco mandibular se les ha -
denominado 11 ESTOMODE0 11

• 

Aproximadamente entre la tercera y octava semanas de v! 
da intrauterina se desarrolla la mayor parte de la cara, se 
profundiza la cavidad bucal primitiva y se rompe la placa -

bucal. 

Durante la cuarta semana el embri6n llega a medir 5 nun. 
y se facilita la visibilidad para observar la proliferaci6n 

del ectodermo a los lados de la prominencia frontal, estas­
placas nasales van a formar lo que posteriormente se conoce 
como la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio. 

Las promin~ncias maxilares crecen hacia adelante y se -

unen con la prominencia frontonasal para fo~ar el maxilar­

propiamente dicho. Como los procesos nasales medios crecen 

hacia abajo más rápido que los procesos nasales laterales,­

estos no contribuyen a las estructuras que formarán el la -

bio superior. 

El philtrum es la depresión que se forma en la línea m~ 
dia del labio superior, y, que esta indicando la uni6n de -

los procesos nasales medios y maxilares. 

Debajo del estornodeo y los procesos maxilares que ere -

cen hacia la línea media se encuentran los cuatro sacos fa­
ríngeos que forman los arcos y surcos branquiales, inerva -

dos por nGcleos eferentes viscerales especiales de el sist~ 
ma Nervioso Central. 

Aparecen concentraciones de tejido mesequimatoso entre­

éstas estructuras y a su alrededor tomando la forma que co­

nocemos como cr§neo. 



El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen­

hasta ponerse casi en contacto, ya que la fusión de dichos­
procesos se lleva a cabo durante la séptima semana de vida­

intrauterina. 

Los ojos se mueven hacia la l!nea media, y, el tejido -

mesenquimatoso condensado en la zona de la base del cráneo­

y en los arcos branquiales se convierte en cartílago, desa­

rrollándose de esta manera el primordio cartilaginoso del -

cráneo (condrocr&neo); por lo tanto el tejido mesenquimato­

so condensado se reduce a una capa delgada llamada pericon­

drio. 

La base del cráneo es la parte del condrocráneo y se -­

une al frente con la cápsula nasal y con las cápsulas 6ti -

cas a los lados. 

Aparecen los primeros centros de oscificaci6n endocon -

dral reemplazándose el cartílago por hueso, quedando s6lo -

las sincondr6sis ó centro de crecimiento cartilaginoso, ap~ 

reciendo al mismo tiempo las condensaciones de tejido mese~ 

quimatoso del cráneo y la cara y comienza la formación in -

tramembranosa del hueso. 

Al iniciarse la octava semana el tabique nasal se ha r~ 

ducido más, la nariz se torna más prominente y tambi~n se -

inicia la formaci6n del pabellón auricular. Al finalizar -

esta semana el embri6n ha aumentado SLl longitud cuatro ve -

ces; también hacen aparici6n las narinas en la porción sup~ 

rior de la cavidad bucal, formándose al mismo tiempo el ta­

bique cartilaginoso a partir de células mesenquimatosas de­

la prominencia frontal y del proceso r.asal medio; simultá -

neamente existe una demarcación aguda entre los procesos n~ 

sales laterales y maxilares que da lugar a la formación del 

conducto nasolagrirnal. 



El paladar primitivo se ha formado y existe comunica 

ci6n entre las cavidades nasal y bucal a través de las coa­

nas primitivas. 

Los ojos aan sin párpados se desplazan todavía más ha -

cia el plano sagital medio, 

El arco mandibular o mandíbula a pesar de que las mita­

des laterales se han unido cuando el embrión medía 18 mm, -

es reconocible, por su forma al finalizar la Ba. semana 11 in 

uteroº: tarnbi6n en este momento la cabeza comienza a tener­

proporciones humanas. 

ARCOS BRANQUIALES.- Los arcos branquiales se forman c~ 

mo cuatro pares de estructuras curvas en el cuello fetal, -

están separadas por surcos branq~iales poco profundos en la 

parte externa y en la parte interna por bolsas f ar!ngeas -­

más profundas. 

Solamente los primeros y segundos arcos branquiales se­

extienden hasta la línea media y cada uno de ellos es suce­

sivamente más pequeño, desde el primero hasta el cuarto. 

El epitelio endodérmico de las bolsas faríngeas origina 

gran variedad de órganos: 

a partir de la primera bolsa se forman el tubo audi­

tivo y las cavidades del oído medio; 

en la segunda se originan las amígdalas palatinas: 

a partir de la tercera bolsa se desarrollan las gl&~ 

dulas paratiroides inferiores y el timo y 

de la cuarta bolsa provienen las glándulas paratiro~ 

des superiores. 
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Del esqueleto cartilaginosc del primer arco branquial -

provienen el cartílago de Meckel, el martillo y el yunque;­

del segundo, el estribo, la ap6fisis estiloides y el cuer~o­

menor del hueso hioides; del tercero el resto del hioides y 

por ültimo, del cuarto el cartílago tiroides. 

3. PERIODO FETAL.- Este período comprende desde el fl 

nal de la Ba. semana hasta el momento del nacimiento. 

Durante la semana número 22 el feto ha triplicado su 

longitud hasta 60 mm, se forman y cierran los párpados y n~ 

rinas, aumenta el tamaño de la mandíbula y la rclaci6n ant~ 

roposterior maxilomandibular se asemeja a la del rcci6n na­

cido. Los cambios observados en los tres Gltimos trimes 

tres de vida intrauterina son escencialmente aumentos de t~ 

maño y modificaci6n de las proporciones. 

Durante la vida p~enatal el cuerpo aumenta de peso inn~ 

merables veces, no as!, despu~s del nacimiento a la madurez. 

Los cambios observados en la evoluci6n dentaria durante 

esta etapa son: 

Maxilar. - Tomando ci::>;no base la relaci6n con el nervio -
infraorbitario, Dixon lo divide en dos áreas: 

a).- Areas neural y alveolar. 

b) .- Apofisis frontal, cigom~tica y palatina. 

A excepci6n de los procesos paranasales, de la cápsula­

nasal-- y de las zonas cartilaginosas del borde a~veolar dt: -

la ap6fisis cigomática, el maxilar es un hueso esencialmen­

te membranoso, esto es importante clfnicamcnte por la dife­

rencia en la reacci6n de los huesos membranosos y endocon -

drales a la presi6n. 



En los estudios realizados se ha demostrado que la f or­

ma del paladar es estrecha en el primer trimestre de vida -

fetal, su amplitud es moderada en el segundo trimestre y a~ 

cha en el altimo trimestre del embarazo. Dicha anchura au­

menta más rápidamente que la longitud, lo que explica el -­
cambio morfol6gico que sufre. En cuanto a los cambios que­

sufre en su altura son menos marcados. 

Mandíbula.- Ingham haciendo referencia a los cambios -

sufridos en la mandíbula los resume de la siguiente manera: 

a).- Placa alveolar o reborde se alarga más rápidamen­

te que la rama. 

b).- La relación entre la longitud del reborde y la -­

longitud mandibular total casi es constante. 

c).- La anchura de la placa alveolar aumenta más que -

la anchura total. 

d) .- La relación de la anchura entre el ángulo mandib~ 

lar y la amplitud total durante la vida fetal es casi cons­

tante. 

A groso ·modo, los cambios sufridas· principalffi€nte dura~ 

te la vida fetal son: 

1.- La cara tiene crecimiento cráneo-caudal: es decir, 

un alargamiento vertical, permitiendo asi que las relaciG..~-­
----- -nes·entie ojos y nariz varíen su colocaci6n definitiva. 

2.- En lo que respecta a la mandíbula ésta crece en m~ 

yor proporci6n que el maxilar esto, para poder albergar a -

la lengua adquiriendo el aspecto de prognatismo, sin embar­

go, más adelante el crecimiento vuelve a disminuir, de tal­

forrna que al nacimiento la relaci6n que presenta generalme~ 
te es de tipo retrognata. 



CRECIMIENTO Y D.ESÁ,RROLLO 
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DESARROLLO DEL PALADAR.- Aproximadamente hacia la mi -

tad de la sexta semana de vida intrauterina las partes co -

rrespondientes a los procesos nasales laterales que se en -

cuentran rodeando los orificios nasales se elevan en forma­

de crestas curvadas que sugieren ya la formaci6n de las alas 
de la nariz y se aproximan más a los procesos maxilares con 

los que se unirán posteriormente en diversos estad!os con -

una trama de tejido que va a separar por primera vez a los­

ori f icios nasales de la abertura bucal y al cual se le den~ 

~ina paladar primitivo. 

La zona localizdda entre los dos orificios nasales cre­

ce hacia abajo en direcci6n de la cavidad oral como tabique 

nasal primitivo y se une también con la parte superior del­

paladar mediante un engrosamiento de su extremo inferior, -

de tal manera que, la scparaci6n de las fosas nasales se -­

efectúa al mismo tiempo que la cavidad oral y queda separa­

da de la regi6n nasal. 

A partir del techo de la cavidad oral se desarrollan dos 

prolongaciones palatinas, las cuales van a soldarse en la -

mayor parte de su porci6n anterior con el borde inferior del 

tabique nasal primitivo, de esta manera, da origen al pala­

dar duro. Y en la regi6n posterior de las prolongaciones -

que todavía no están soldadas se da erige~ a la formaci6n -

del paladar blando y úvula. En caso de que las prolongaci~ 

nes palatinas no lleguen a fusionarse entre s! con el tabi­

que nasal dará como resultado un paladar fisurado. 

Es conveniente aclarar que no todo el paladar provicne­

de las prolongaciones palatinas, ya que, el pu.ladar duro d.§: 

riva de ellas en su porci6n central o techo oval, mientras­

que la herradura que lo rodea, a la cual se le denomina ta~ 

bién, muro tectal es continuaci6n del paladar primitivo. 

El paladar queda separado de los labios y carrillos por 

el surco labial primario superior, paralelo a la hendidura-
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bucal y análogo al surco labial primario inferior, de ambos 

surcos surge una cresta epitelial que se divide en una lám! 

na externa o vestibular y otra interna o dentaria. 

Por lo que podemos concluir que la porci6n principal 

del paladar surge de los procesos maxilares del maxilar, 

donde tambi~n interviene el proceso nasal medio dando ori -

gen a una porción triangular localizada en el centro ante -

rior y la cual recibe el nombre de premaxila o segmento pr~ 

maxilar, y los segmentos laterales surgen como proyecciones 

de los procesos maxilares que crecen hacia la línea media -

por proliferaci6n diferencial. 

Los procesos palatinos crecen hasta unirse en la porci6n 

anterior con el tabique nasal, el cual, prolifera hacia ab~ 

jo formando el paladar duro, esta fusi6n progresa hacia - -

atrás hasta alcanzar el paladar blando. La falta de uni6n­

entre los procesos palatinos y el tabique nasal traen como­

consecuencia el origen de un defecto cong~nito al cual se -

le ha denominado como paladar hendido y cuya frecuencia es­

cada vez más elevada. 

DESARROLLO DE LA LENGUA.- En la parte interna de la c~ 

vidad oral o far!nge se encuentran los surcos branquiales y 
las bolsas faríngeas que durante los primeros estadías em -

brionarios se profundizan y quedan separados anicamente por 
una doble capa epitelial. M~s tarde, las bolsas far!ngeas­

se transforman y separan de los surcos branquiales, la pri­

mera origina el conducto auditivo y la caja del tímpano, y­
la segunda, la amígdala palatina y las siguientes el tiroi­

aes, paratiroides y el timo. 

El arco mandibular en la cuarta semana de vida intraut~ 

rina muestra a cada lado de la línea media una ligera elev~ 

ci6n que recibe el nombre de tubérculo lingual lateral. En 

tre el surco de separaci6n del arco mandibular y el arco --
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hioideo en la línea media, se localiza el tubérculo impar -

que junto con los anteriores forman los rudimentos de la -­

lengua. 

En estadios más avanzados los tub~rculos laterales au -
mentan su volumen y extensi6n y el tubérculo impar crece en 

forma piriforme entre los dos laterales. 

Entre el 2°. y 3er. arcos hay otra eminencia poco sa -­
liente llamada c6pula y que junto con los surcos anteriores 

se profundiza para formar el surco terminal de la lengua y­
en cuyo vértice el rudimento tiroideo medio, el cual se de­

sarrolla en la línea media va a dar origen al agujero ciego 

de la lengua. 

Posteriormente, el tubérculo impar se reduce rápidamen­

te y s6lo se aprecia una elevaci6n triangular entre los dos 

tubérculos laterales. A principios de la sexta semana se -

habrá realizado la uni6n de los tubérculos laterales y lo ~ 

que resta del impar formando el cuerpo de la lengua que es­

tá separado hacia los lados y por su parte anterior de el -

resto del piso de la boca por un surco muy profundo. 

El surco terminal ha desaparecido y por detrás de él so 

bresale ~l cuerpo de la lengua como una convexidad manif ie~ 

ta. 

Aproximadamente a la mitad de la s~ptima semana la len­

gua completa su crecimiento mediante el aumento de volumen­

y por un desarrollo en forma de hongo que rebasa por delan­

te y lateralmente el sitio en donde se une al piso de la b~ 

ca. 

Las papilas caliciformes y foliadas aparecen en el epi­

telio de la lengua alrededor de los 55 días. Posteriormen-
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te se van a formar las papilas fungifonnes y filiformes de -

los 60 a 65 d!as. 

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa de -

fibras musculares especializadas y bien desarrolladas antes 

del nacimiento para llevar a cabo las funciones de nutri -­

ci6n y lactancia. En ninguna otra parte del organismo se -

encuentra tan avanzada la actividad y el desarrollo muscu -

lar. 

ESQUELETO FACIAL - DESARROLLO 

l.- CRANEO.- Durante los estadías tempranos del desa­

rrollo embrionario existe en la base del cráneo un espesa -
miento del mesodermo en el que se formará cartílago y cuyo­

dcsarrollo se lleva a cabo a los 45 d!as como máximo y rec~ 
be el nombre de condrocráneo. 

Aproximadamente durante el segundo mes de vida intraut~ 

rina da principio la oscif icaci6n. El condrocráneo se pro­

longa hacia atrás con las partes laterales del occipital,- -

la ap6fisis basilar, el dorso de la silla turca y el cuerpo 

del esfenoides, por Gltimo forman la c§psula nasal constitu­

yendo el tabique nasal en la línea media. 

El maxilar se oscifica en dos huesos separados y a los­

cuales se les denomina como: 

maxilar propiamente dicho y 

premaxila o hueso int~rmaxilar que empiezan a unirse 

cerca del borde alveolar el final del se-gundo mes de 

vida intrauterina. 
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El crecimiento inicial de la base del cráneo se debe a­

la proliferaci6n de tejido conectivo entre las suturas y se 
reemplaza por hueso, el periostio también crece dando la 

forma y limitando el tamaño. 

Al nacer, los huesos del desmocráneo se encuentran sepa­

rados por las fontanelas. Los cambios que se producen du -

rante los tres primeros meses de vida intrauterina son los­

más importantes y los que persisten por el resto del perio­

do prenatal son aumento de tamaño y cambio de posición. 

2.- MANDIBULA.- Entre la octava y décima semanas de -
vida intrauterina el cartílago del arco mandibular origina­

el yunque y el martillo, se forma el cartílago de meckel -­

que es precursor del mes~nquima que se forma a su alrededor 

y es causante del desarrollo y crecimiento de la mand!bula­

hacia la linea media. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del cart!lago­

de meckel durante el segundo mes de vida intrauterina y ce­

sa en el punto que será la 11ngula y la parte restante de -

dicho cartílago forma el ligamento esfenomaxilar y la ap6-

fisis espinosa del esfenoides, La porci6n del cartílago de 

rneckel encapsulada por hueso parece servir de férula para -

la osificación intramembranosa y se deteriora en su mayor!a. 

El hueso comienza a aparecer. 

La osificaci6n del cartf lago que emigra hacia la linea­

media no comienza sino hast~ el cuarto o quinto mes de vida 

cuando se encuentran presentes los huesecillos mentonianos­

que forman la eminencia del ment6n. Se ha comprobado que -

la osificación final de este centro no sucede hasta el vig! 

sima año de la vida. 



CRECIMIENTO POSTNATAL DE CRANEO Y CARA 

El crecimiento del cráneo y la cara inmediatamente des­

pu~s del nacimiento es continuaci6n directa de los procesos 

embrionarios y fetales. El crecimiento principalmente el -

intrarnernbranoso prosigue hasta el vig~simo año de vida a -­

trav~s del crecimiento de las suturas y el periostio. 

Los mayores cambios se realizan en el período comprendl 

do entre un mes y dos años de edad. El punto nasi6n se mu~ 

ve hacia arriba y hacia adelante; el punto infraorbitario -

lo hace hacia adelante y un poco hacia abajo debido al cre­

cimiento de la 6~bita; mientras que el gnati6n (extremo an­

terior del borde inferior de la mandíbula} se desplaza ha -

cia abajo y adelante aumentando notablemente la dimensión -

vertical de la cara y el punto pori6n se deliza hacia atrás 

y abajo y el goni6n hacia abajo y un poco hacia atrás. 

Durante los años posteriores los cambios no son tan ma~ 

cadas pero la cara sigue creciendo en las mismas direccio -

nes: adelante y abajo, con mayor aumento del borde inferior 

de la mandfbula y el ment6n, desplazándose la dentici6n en­

sentido anterior - inferior. 

A partir de los 14 años ya no se observan modificaci~-­
nes de importancia, salvo ligeros incrementos en el ment6n­

y la glabela (esto es más frecuente en el sexo masculino) • 

_CRECIMIENTO OSEO 

Se puede afirmar que el precursor de todo hueso es sie~ 

pre tejido c_onectivo. 
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Los t6rminos cartilaginoso o endocondral y membranoso­

º intramernbranoso identifican el tipo de tejido conectivo -

del cual se trata. 

En la formaci6n de hueso endocondral, los condrocitos -

se diferencian de las c6lulas mcsénquimatosas originales y­

forman un modelo rodeado de células pericondrales de el fu­

turo hueso. Al crecer la masa cartilagiñosa tanto por opo­

sición como por incremento intersticial, aparece un centro­

de formación de hueso primario, al mismo tiempo, existe pr~ 

liferaci6n de vasos sanguíneos del pericondrio a la masa -­

cartilaginosa llevando corisigo células mesénquimatosas ind~ 

ferenciadas que formarán osteoblastos que depositen hueso s~ 

bre la matriz cartilaginosa calcificada en degeneración foE 

mando esp!culas 6seas. 

Mientras tanto, los osteoblastos están formando hueso -

medular dentro de el molde anterior del cartílago, el peri­

condrio se diferencia en periostio, el cual comienza a for­

mar hueso en forma intramembranosa. 

En la formación de hueso intramcmbranoso los osteoblas­

tos surgen de la concentración de células mesénquimatosas -

indiferenciadas y la matriz ostcoidc se calcifica para for­

mar hueso. Los ostcoblastos quedan atrapados en su propia­

matriz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguíneos 

penetran a través del tejido conectivo restante entre las -

trab~culas 6seas. Mientras más rápidamente se forma el hu~ 

so, mayor cantidad de vnsos sang1Jín0os existirán. 

El crecimiento 6seo en sí es por aposición o adición, y, 

a diferencia del cartílago no puede crecer por actividad i~ 

tersticial o expansiva. El hueso puede reorganizarse me -­

diante la combinaci6n complicada de actividades osteoclásti 

cas y osteoblásticas y puede ser de tipo esponjoso y de ti-
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po compacto dependiendo de la intensidad y disposici6n de -

las trabéculas. 

El hueso es un tejido altamente metabolizado y durante­

toda la vida responde a las exigencias funcionales, cambia~ 

do su estructura durante el per!odo de crecimiento, la aposi 

ci6n supera a la resorci6n, los dos procesos se equilibran­

en el adulto y pueden invertirse en la vejez. 

CRECIMIENTO CRANEAL 

BOVEDA CRANEANA.- Su crecimiento esta ligado al creci­

miento del cerebro mismo y se acelera durante la infancia -

de tal forma que al llegar al final del 5° año de vida ha -

alcanzado el 90% del crecimiento total, esto se lleva a ca­

bo principalmente por la proliferaci6n y osificaci6n de te­

jido conectivo sutura! y por el crecimiento por oposici6n -

de los huesos individuales que forman la b6veda craneana. 

La oposición se observa tanto en la tabla interna corne­

en la externa de los huesos del cráneo, al engrosarse éstos 

el desarrollo del d!ploe no es uniforme lo que se atribuye­

ª que la tabla interna se halla bajo la influencia del cre­

cimiento del cerebro; mientras que la tabla externa está s~ 

metida a influencias mecánicas que contribuyen al crecirnie~ 

to de la superestructura del cráneo. Considerando con esp~ 

cial importancia las regiones supraorbitaria, 6tica y mas -

toidea. 

En el recién nacido no s6lo el frontal se encuentra se­

parado por la sutura que pronto cerrará, sino que no existe 

seno frontal, las superficies externa e interna son parale­

las y muy pr6ximas, con el crecimiento y engrosamiento au -
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mentar~ la distancia entre las tablas; en la región supraor 

bitaria el hueso esponjoso se reemplaza por el seno frontal 

en desarrollo. 

La b6veda del crfineo aumenta en anchura principalmente­

por osificaci6n de relleno de tejido conectivo entre las s~ 

turas frontoparietal, larnbdoidea, interparietal, parieto­

esfenoidal y parietotemporal. Sin embargo, la sutura sagi­

tal entre los huesos parietales no se cierra sino hasta me­

diados de la tercera d~cada de la vida. 

El aumento en longitud de la bóveda cerebral se debe -­

principalmente al crecimiento de la base del cráneo con ac­

tividad de la sutura coronaria. 

La b6veda craneana crece en altura principalmente por -

la actividad de las suturas parietales junto con las estru~ 

turas 6seas contiguas occipitales, temporales y esfenoida -

les. 

BASE DEL CRANEO.- El crecimiento se realiza primordial 

mente por crecimiento cartilaginoso en las sincondr6sis e~ 

fenoetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipital e intraocci­

pital. 

La actividad en la sincondr6sis interesfenoidal cesa al 

momento del nacimiento. La sincondr6sis intraoccipital se­

cierra entre los tres y cinco años de vida. La sincondr6 -

sis csfenoccipital no cesa en osificaci6n cndocondral has­

ta el vigésimo año de vida y se le considera uno de los - -

principales centros de crecimiento. Adem~s existe el creCi 

miento del hueso frontal que aumenta su grosor para la neu­

matizaci6n y creaci6n del seno frontal. 

En cuanto a lu sincondr6sis csfenoetmoidal no se conoce 
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cuando se cierra; pero aparentemen~e su mayor contribuci6n­

al crecimiento es en el momento de la erupción del primer -

molar permanente y también parece tener influencia en la -­
rehabilitaci6n de la malformaci6n congénita más frecuente y 
que se le conoce como ºlabio-paladar hendido o fisurado 11

• 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

En el nacimiento la cara es siete veces m!s pequeña que 

el cráneo, después sufrirá mayor desarrollo proyect~ndose -

hacia adelante y abajo, hasta alcanzar una proporci6n sens! 

blemente parecida con la del cráneo del adulto. El crecí -

miento de los huesos de la cara está condicionado por la -­

calcif icaci6n y erupci6n de los dientes y el desarrollo de­

los mOsculos de la masticación. 

La cara emerge de debajo del cráneo por crecimiento di­

fencial, la porci6n superior de la cara se mueve hacia arr! 

ba y adelante por la influencia de la inclinación de la ba­

se del cráneo; mientras que la porci6n inferior se mueve h~ 

cia abajo y adelante a manera de una V en expansi6n, esta -

divergencia permite el crecimiento vertical de los dientes­

durante la erupción y la proliferaci6n de hueso alveolar~ 

1.- MAXILAR.- Tambi6n denominado crecimiento de el -­

complejo nasomaxilar o complejo maxilar. 

El crecimiento de la parte superior de la cara est& re­

gido por el maxilar y el hueso palatino, estrechamente rel~ 

cionados con la porci6n anterior a la sincondr6sis esfenoo~ 

cipital de la base del cráneo la cual naturalmente intervi~ 

ne en el desarrollo del maxilar. 
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El crecimiento del maxilar es intrarnernbranoso y los me­

canismos mediante los cuales se lleva a cabo son: 

proliferación de tejido conectivo sutural 

osificación 

aposici6n superficial 

resorci6n y translación (ajustes correspondientes y­

ordenados para mantener la misma forma, posici6n y -

proporciones de cada parte individual como un todo} • 

El aumento en anchura y el desplazamiento hacia abajo -

del complejo maxilar son dos procesos simultáneos. Se ha -

explicado el desplazamiento hacia abajo y adelante de el rn~ 

xilar por el crecimiento de la suturas frontomaxilar, cigo­

máticomaxilar y pterigopalatinn, que cst~n ·dispuestas en -­

forma paralela y dirigidas de arriba hacia abajo y de ade -

lante hacia atrás. Sin embargo, otras teor!as afirman que­

el crecimiento de la cápsula nasal y especialmente del tabl:_ 

que empuja los huesos faciales incluyendo la mandíbula ha -

cia abajo y adelante y permite que haya crecimiento en las­

suturas faciales, clasificadas en dos sistemas: 

retromaxilar y 

craneofacial 

Los estudios más recientes han comprobado que ia gran -

actividad de la tuberosisdad del maxilar permite el aumento 

de la dimensi6n antero-posterior del hueso, a la vez que fa 

cilita el espacio para la erupci6n de los molares. 

El crecimiento en las suturas cesa poco después de los­

siete años de vida y a partir de entonces se realizará por­

aposici6n y reabsorci6n superficiales. 

El crecimiento en anchura del maxilar es menos conocido 
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en la parte anterior del paladar, el cambio es muy pequeño­

y también influyen cambios en la posición de los caninos -­
principalmente. En la parte posterior aGn no Se explica -­

muy bien el aumento en anchura del complejo nasomaxilar de­

b_ido a la unión con las apófisis pterigoides del esfenoides. 

El crecimiento de la sutura palatina está coordinado con el 

ensanchamiento que ocurre a medida que va dirigiéndose ha -

cía abajo y necesariamente relacionado con el crecimiento -

de las suturas del esqueleto facial. 

El piso de las órbitas se ensancha como consecuencia 

del crecimíento transversal de los arcos dentarios. En el­

piso de las órbitas hay aposición ósea al mismo tiempo que­

se produce la reabsorción de el piso de las fosas nasales y 

aposici6n en la superficie bucal del paladar. 

Existen tres tipos de crecimiento en el maxilar, segan­

lo afirma Moss, y son los siguientes: 

l.- Cambios producidos por la compensaci6n de los mov! 

mientas pasivos del hueso, causados por la expan -

si6n primaria de la cápsula bucofacial. 

2.- Cambios en la morfolog1a 6sca provocados por alte­

raciones del volumen absoluto, tamaño, forma y ap~ 

sici6n espacial de las matrices funcionales inde -

pendientes del maxilar tal corno la masa de la 6rb~ 

ta. 

3.- Cambias 6seos asociados con la conservación de la­

fqrma de el hueso mismo. 

Asimismo se afirma que estos tres procesos no se suce -

den simultáneamente, sino que existe una expresión diferen­

cial o en serie. 
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En cuanto al crecimiento lateral del maxilar los conGeE 

tos de matriz funcional se explican en el estímulo de cam -

bies compensadores en la sutura palatina media, pero dicha­

sutura cierra a temprana edad, y se ha observado, que al h~ 

cer la expansi6n rápida de los eqmentos palatinos cuando -­

existe crecimiento defici0nte en el maxilar el espacio ere~ 

do se llena de tejido conectivo, que a su vez, es reemplaz~ 

do por hueso en la linea media; pero es dudoso que dicho -­

crecimiento sea una fuerza principal de motivaci6n, tal pa­

rece que su reacci6n de adaptaci6n se debe al estímulo de -

la matriz funcional. 

Otras zonas de posible cambio para aumentar la dimen -­

si6n del maxilar son: 

la zona de uni6n del maxilar con las apófisis pteri­

goidcs divergentes, que proporcionan una zona de ac­

tividad de relleno. 

El mayor aumento en el maxilar es el de la altura, le -

sigue el de profundidad y finalmente en anchura. Los estu­

dios cefalométricos comprueban que el crecimiento vertical­

domina sobre el horizontal en las últimas etapas de crecí -

miento del maxilar sin presentarse diferencias entre los se 

xos. 

II.- MANDIBULA.- Esta formada por dos huesos separa -

dos en la línea media por cartílago y tejido conjuntivo do~ 

de posteriormente se desarrollarán los huesecillos mentoni~ 

nos que se unirán al cuerpo mandibular-'al final del primer­

año de vida cuando tambi6n se juntan las dos mitades del -­

cuerpo de la mandíbula por osificaci6n del cart!laqo-sinfi­

siario. 

Al nacer, las dos ramas de la mandíbula son muy cortas, 
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el desarrollo de los c6ndilos es m!.~i:;io y casi no existe -­

eminencia articular y ambas porciones del cuerpo de la man­

díbula se hayan separadas por una capa delgada de fibrocar­

tílago y de tejido conectivo. 

Durante el primer año de vida el crecimiento por aposi­

ción es muy activo en el reborde alveolar en la superficie­

distal de las ramas, en el c6ndilo y a lo largo del borde i~ 

ferio~ de la mand!bula y sobre las superficies laterales. 

CRECIMIENTO CONDILAR.- El crecimiento endocondralse 

presenta al alcanzar el patrón morfogenético completo de la 

mandíbula. 

Hay quienes afirman que el cóndilo es el principal cen­

tro de crecimiento de la mandíbula y que esta dotado de un-

9otencial g~n~tico intrínseco. Pero como este concepto esta 

demasiado simplificado y por lo tanto la explicaci6n es que 

l~di~erenciaci6n y proliferación del cart!.lago hialino y su 
reemplazo por hueso en las capas profundas es similar a la­

que sucede en los huesos largos. Sin embargo existe una e~ 

racter!stica exclusiva del cartílago hialino del cóndilo -­

que consiste en estar cubierto de una capa densa y gruesa -

de tejido fibroso conectivo, y, por lo tanto, no s61o aume.!} 

ta por el crecimiento intersticial como en los demás huesos 

largos del organismo; sino que, es capaz de aumentar su gr~ 

sor por aposición bajo la cubierta de tejido conectivo. 

De acuerdo con Sicher y Weinmann el cóndilo crece por -

dos mecanismos que son: 

1. - Proli feraci6n intersticial en la placa -epifisial ----­

del cartílago con reemplazo por hueso. 

2.- Y por aposici6n del cartílago bajo un recubrimien­

to singular. 
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CRECIMIENTO DEL ANGULO MANDIBULAR.- Este no cambia du­

rante el crecimiento. El crecimiento de este ánguJ.o está -

sujeto a la inserci6n de los masculos masticadores y por lo 

~anta también está condicionado a la fuerza que éstos real~ 

cen. 

Si tomamos la medida con el plano mandibu)ar y un plano 

tangente ellos dos puntos más prominentes en sentido poste­

rior del borde posterior de la rama, uno cercano al c6ndilo 

y el otro al ángulo se observará que el ángulo se va cerran 

do con la edad. 

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA.- Este se rea­

liza en forma divergente hacia atrás, pero no en su porci6n 

anterior "principio de la forma en V". La mayor contribu -

ci6n esta dada por el crecimiento en el borde posterior au­

mentando la distancia entre los puntos terminales.. Las dos 

ramas divergen hacia afuera y de abajo hacia arriba, de tal 

~odo que el crecimiento por adici6n en la escotadura sigmoi 

aea, apófisis coronoidcs y c6ndilo tambión aumentan la di -

nensi6n entre las ramas. 

Los rebordes alveolares de la mLlndfbula crecen hacia -­

ar~iba y afuera sobre un arco en continua expansi6n, lo que 

permite a los dientes permanentes acomodarse en la arcada. 

En la eminencia canina y a lo largo del borde inferior late 

ral es posible observar aposici6n de rernodelado. 

En lo que se refiere al ancho del cuerpo mandibular la­

aposici6n 6sea en las superf icics laterales aumenta un poco 

durante el primer año de vida, pero dcspué5 de los seis - -

años es nulo cosa muy importante que debe tenerse en coñsi­

deraci6n cuando trata de querer expander el arco dentario -

inferior dado que ya no se podrá obtener por medio de fuer­

zas artificiales en aquellos casos en los que se hace nece-
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sario obtener espacio para los incisivos permanentes. 

De acuerdo con los estudios realizados por Scott la rna~ 

d!bula se divide en tres tipos de hueso: 

1.- BASAL.- Es un cimiento central que corre del c6nd! 

lo a la sínfisis a manera de un cilindro o tubo y como pro­

tecci6n para el nervio y conducto mandi-bular. 

2.- MUSCULAR.- Se encuentra bajo la influencia de los­

masculos maseteros, pterigoideos internos y temporales (~n­

gulo genial y ap6f isis coronoides) y en éstas zonas la for­

ma final de la mandíbula es determinada por la funci6n mus­

cular. 

3.- ALVEOLAR.- Existe para alojar a los dientes y cua~ 

do éstos se pierden es reabsorbido poco a poco por carecer­

de funci6n. 

Como los c6ndilos no son el sitio principal de creci -­

miento de la mandíbula, sino centros secundarios con poten­

cial de crecimiento por compensaci6n, la eliminaci6n de - -

ellos no inhibe la traslaci6n espacial de los comPonentes -

contiguos funcionales de la mand!bula y la condilectomía -­
tampoco inhibe los cambios en las unidades microesquel~ti -

cas. La suma de la traslaci6n más cambios en la forma com­

prenden la totalidad de el crecimiento mandibular. 

CRECIMIENTO MENTONIAllO. - Esta asociado a un proceso g~ 

neralizado de rccesi6n cortical an las regiones planas en -

centradas entre los caninos. El proceso incluye un mecani~ 

mo de crecimiento cortical end6stico, sobre la superficie -­

lingual detrás del ment6n, hay gran crecimiento periostico­
con el hueso denso uni~ndose y encimándose sobre la superfi 

cie labial del ment6n. El punto de contacto peri6stico y -

27 



end6stico es variable, pero generalmente se presenta en un­

punto justamente arriba del extremo del rnent6n. Se dice 

que el mayor crecimiento ocurre entre la erupción de los -­

primeros y segundo molares, cuando el crecimiento, del pro­

ceso alveolar es lento y más acentuado en el cuerpo de la -

mandíbula. 

CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR.- O~ 

pende de el crecimiento de los dos huesos que la forman: 

1.- TEMPORAL 

2.- MANDIBULA 

La porci6n temporal tiene una osificaci6n intramembran~ 

sa que comienza alrededor de la décima semana de vida intr~ 

uterina cuando aparece el cart!lago de la mandíbula y está­
inc lu!do por diversas estructuras: 

l.- L6bulo temporal del cerebro. 

2.- Anillo timpánico y 

3.- Conducto auditivo externo 

La cavidad glenoidea tiene una direcci6n vertical en el 

reci~n nacido y despu~s cambia a la horizontal por el creci 

miento de la fosa cerebral media y desarrollo del arco cig~ 

mático. 

El piso de la fosa cerebral se desplaza hacia abajo y -

hacia afuera, su pared interna se hace m&s plana logrando -

as! la posici6n horizontal de la cavidad glenoidea y del t~ 

bérculo articular, llevando hacia abajo la articulaci6n y -

por lo tanto a la mandíbula. 

En las primeras etapas de formaci6n de la Articulaci6n­
Ternporo-Mandibular existe una gran distancia intraarticular 



ocupada por tejido blando. Las zonas temporal y mandibular 
se encuentran muy separadas, y más adelante, con el creci -

miento del cart!lago del c6ndilo se aproximan los dos comp~ 
nentes. 



CAPITULO II 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA 

1. - cronología de Eru.pci6n de· 1a ·Dentici6n 

Primaria. 

Secundaria. 
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CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA 

Considerando la cronología de erupci6n de la dentici6n­

primaria es preciso tener en cuenta que los dientes inferi~ 

res generalmente preceden en erupción a los dientes superiQ 
res. En cuanto a la edad de erupc:6n, esta no es determi -

nante, siempre y cuando no sobrepase los límites de la nor­

malidad, como lo es en importancia el hecho de que sigan un 

orden de erupci6n y desarrollo. 

1.- Los incisivos centrales inferiores primarios apar~ 

cen en la boca aproximadamente a los seis meses de edad. 

2.- Un mes despu~s, los siguen los incisivos centrales 

superiores. 

3.- Dos meses despu~s, hacen su aparici6n los incisivos 

laterales inferiores seguidos de los superiores. 

4.- Posteriormente a la edad de un año aproximadamente 

aparece el primer molar primario. 

5.- Alrededor de los 16 meses aparecen los caninos pri 

marios. 

·6.- _Por altimo, entre los 20 a 24 meses hacen erupci6n 

los segundo molares de la primera dentici6n. 

ne tal manera que a los dos años y medio puede esperar­

se 9~~- todos los dientes primarios estén en funci6n. 

Una creencia coman, que aGn prevalece, es que los dien­

tes primarios no han de tomarse en cuenta muy en serio, ya­

que se pierden a temprana edad para dar lugar a los de la -
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segunda dentici6n. 

Por este hecho, se tiene la idea de que como van a ser­

cambiados, cualquier daño que sufran o p~rdida prematura no 

tienen importancia. 

Este punto de vista es completamente erróneo que puede­

tener lamentables consecuencias en el desarrollo dental de­

los niños, dado que todos estos están en uso desde los dos­

hasta los siete años y algunos están en uso desde los seis­

meses de edad hasta los doce años. 

Por lo tanto, la verdad es que estos dientes, en su fu~ 

ci6n contribuyen a la salud y bienestar del individuo, du -

rante los primeros años de su desarrollo físico y mental. 

Una p~rdida prematura de los dientes primarios puede -­

ocasionar que los maxilares se desarrollen anormalmente. Si 
los arcos dentales primarios no se conservan íntegros, pue­

de ocurrir que los primeros molares permanentes no sean - -

guiados a su posici6n normal para actuar como clave para la 

segunda dentici6n. 

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTICION SECUNDARIA 

1.- Los primeros dientes de la dentici6n permanente -­

que aparecen en la cavidad bucal son los primeros molares. 

Hacen su aparici6n directamente detrás de los segundos­

molares primarios; aproximadamente a los seis años. Estos­

dientes generalmente reciben el nombre de molares de los -­

seis años. 



Estos dientes empiezan a calcificarse durante el primer 

mes de vida, son mucho más grandes que cualquiera de las -­

piezas primarias y no pueden brotar hasta que la mand!bula­

haya crecido suficientemente para te~er lugar. 

2.- El segundo diente permanente que toma su lugar en­

el arco es el incisivo central entre los seis y siete años. 

Al igual que en la dentici6n primaria, los dientes perrnanen 

tes inferiores preceden en el proceso de brote a los dien -

tes superiores. 

Los incisivos centrales inferiores generalmente apare -

cen algunos meses antes que los incisivos centrales superi~ 

res, aunque muchas veces brotan simult~neamente con los pri 

meros molares inferiores o aGn antes, y con frecuencia son­

acompañados por los incisivos laterales inferiores. 

Antes que los incisivos centrales de la dentición perro~ 

nente tomen su posici6n, deben caerse los de la primera de~ 

tici6n. Esto se realiza a través del proceso de rcabsor -­

ci6n de las rafees primarias, en donde el diente permanen­

te desde dentro de su folículo intenta forzar su p.iso hacia 

la posici6n de su predecesor, de tal manera que la presión­

ejercida contra la raíz [lrirnaria es la causa de la ~eabsor­

ci6n de la raíz primaria y continua as! hasta que la corona 

primaria haya perdido su fijaci6n, tenga movilidad y, final 

mente, caiga. Mientras tanto el diente permanente se ha m~ 

vida hacia oclusal de manera que cuando se pierde el diente 

primario el permanente ya est5 a punto de brotar. 

Los folículos de los incisivos y caninos en desarrollo­

están lingualizados con respecto a las raíces de los dien -

tes primarios y los premolares en desarrollo que han de to­

mar el lugar de los primeros molares se encuentran dentro -

de la bifurcaci6n de las rafees de los µrimeros molares. 
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Debido a que los incisivos, caninos y premolares ocupan 

el lugar de sus predecesores se les denomina dientes suced~ 

neos. 

3.- Los incisivos laterales inferiores brotan poco --­

tiempo despu~s que los incisivos centrales y muchas de las­

veces en en forma simult~nea. 

4.- Los primeros premolares siguen a los laterales su­

periores aproximadamente a los diez años de edad, en ocasi~ 
nes los caninos inferiores erupcionan al mismo tiempo. 

s.- Los segundos premolares ap~recen durante el año s! 

guiente. 

6.- Posterior a la erupci6n 'de los segundos premolares 

hacen su aparici6n los caninos. 

7.- Por lo regular dos años más tarde hacen su apari -

ci6n los segundos molares y son conocidos como molares de -
los doce años. Ocasionalmente los caninos superiores apar~ 

cen junto con ellos. 

a.- Por Gltimo, los terceros molares no hacen su apari 

ci6n sino hasta los 17 años de edad más o menos, ya que se­

requiere un crecimiento considerable de los maxilares des -

pués de los doce años para que tengan espacio. Estos mola­

res están sujeros a muchas anomalías y variaciones de forma. 

En caso contrario, el desarrollo insuficiente crea complic~ 

cienes para su acomodamiento en la mayoría de los casos los 

individuos que poseen terceros molares bien desarrollados y 
bien alineados son una gran minoría. 



CAPITULO III 

1.- Planos Terminales Rectos. 

2.- Plano Terminal con Escal6n 1-Esial. 

3. - Plaro Terminal con Escal.6n Distal. 

4 .- Plano Terminal con Escal6n Exagerado. 
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CLASIFICACION DE PLANOS VERTICALES 

En la mayor!a de las investigaciones realizadas, los di 
versos autores estSn de acuerdo en que es el primer molar -
de la segunda dentici6n, el que suele hacer su aparici6n en 

la cavidad oral primero y que a partir de este momento se -

inicia el período de transferenci~ de la dentici6n temporal 

a la permanente, cuyo período de duraci6n abarca desde los­

seis años hasta los doce años, y durante el cual la dentad~ 

ra es altamente susceptible a las modificaciones ambienta -

les. 

BAUME enfatiz6 la importancia que tienen los planos teE 

minales de los segundos molares temporales como clave para­

predecir si los primeros molares permanentes erupcionarán -

en una oclusi6n normal o no, pero además; es de incompara -

ble utilidad la observación cuidadosa y minuciosa de las d! 
mensiones de las arcadas y los anchos dentarios. 

De igual manera, debe observarse la posici6n de los pl~ 

nos terminales de los segundos molares temporales, como - -

gu!a para saber si los primeros molares permanentes var!an­

en su tipo de oclusi6n en la siguiente forma: 

l.- PLANOS TERMINALES RECTOS.- Los primeros molares -

permanentes erupcionarán en relaci6n de borde a borde, pero 

esto puede evolucionar en dos situaciones diferentes de la­

siguiente manera: 

a.- Cuando existe un espacio primate mandibular _se ___ ce-

rrará por el desplazamiento mesial de los molares­

deciduos, originando una oclusi6n CLASE 1 en los -

primeros molares ·ae la segunda dentici6n. 
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b.- Cuando no existen espacios primates al exfoliarse­

el primer molar de la primera dentición, el primer 

molar de la segunda dentición se desplaza ligera -

mente hacia mesial al erupcionar el segundo premo­

lar ya que el espacio que necesita es mucho menor­

que el de su predecesor dando como resultado una -

oclusi6n normal en los primeros molares permanen -

tes. A esta variante se le denomina "desplazamie!!. 

to mesial tardío". 

2.- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL.- Esta clase de 

plano permite que los primeros molares permanentes erupcio­

nen directamente en oclusi6n Clase 1 normal o normooclusi6n. 

3.- PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL EXAGERJ\DO.- Es­

te da lugar a que la erupci6n de los primeros molares perro~ 

nentes se lleve a cabo dentro de los maloclusiones de Clase 

II o Distoclusi6n. 

4.- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERJ\DO.-

Aqui los primeros molares permanentes serfin guiados por los 

molares temporales hacia una posici6n inadecuada que se co~ 

sidera dentro de las llamadas maloclusiones Clase III. 

1.-H - 2.-~ ----+ 

3.-~ .....--. 4.-YJ ----+-
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE ANGLE 
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CLASIFICACION DE A.~GLE 

La clasificación de las maloclusiones fue realizada por 

Angle, y ésta describe la relación anteroposterior de las -

arcadas dentarias superior e inferior; específicamente en -

la relaci6n mesiodistal de los primeros molares permanentes. 

Anglese fundament6, en que si hay arcadas normales y -­

una oclusi6n normal, esto va a ser la base para una armonía 

facial; ya que si hay una maloclusi6n se producir~ desequi­

librio en los contornos faciales. 

En su clasificación establece tres clases de relaciones 

mesiodistales de las arcadas. 

CLASE I.- Se caracteriza por la relación anteroposte -

rior normal de los arcos. Cuando hay esta relaci6n lacas­
pide mesiodistal del primer molar superior permanente esta­

rá en relaci6n mediodistal correcta con el surco bucal o m~ 

siodistal del primer molar inferior permanente. 

CLASE I Tipo 1.- Son las que presentan incisivos apiñ~ 

nadas y rotados, pero generalmente c~ 

ninos fuera de la arcada. 

CLASE I Tipo 2.- Presenta protusi6n o vestibuloversi6n 

de los incisivos superiores. 

CLASE I. Tipo 3.- Es cuando uno o más incisivos superi~ 

res se encuentran en vestibuloversi6n 

y presentan diastemas con respecto a­

las incisivos inferiores. 

CLASE I Tipo 4.- Presenta mordida posterior de una o -
más piezas posteriores. 



CLASE I Tipo 5.- Por la perdida prematura de los dien­

tes hay avance mesial de los molares. 

CLASE II (Distoclusi6n) • 

Forman está clase aquellas maloclusiones en las qlle el­

arco inferior hace oclusi6n distal al arco superior; cua11do 

hay esta maloclusi6n la caspidc mesiovestibular del primer­

molar superior estara en relaci6n con el intersticio entre­

el segundo premolar y el primer molar inferior, Esta clasi 
ficaci6n presenta un perfil Retr6gnata o convexo. 

Presenta dos subdivisiones: 

CLASE II Tipo 1.- Es la distoclusi6n en la que los in­

cisivos superiores están en vestibu­

loversi6n exagerada. 

CLASE II Tipo 2.- Es la distoclusi6n en la que los in­

cisivos centrales superiores son ca­

si normales en su relaci6n a~teropo~ 

terior o presentan linguoversi6n li­

gera, mientras que los incisivos la­

terales superiores sa han inclinado­

labial y mesialmente. 

CLASE III (Mesioclusi6n) 

Constituyen la Clase III aquellas maloclusiones en la -

cual existe una relaci6n mesial entre la mandíbula y el ma­

xilar._ 

Y es cuando la caspide del primer molar superior perma­

nente estará en relaci6n con el surco distobucal del primer 

molar permanente, o con el intersticio bucal entre el prim~ 

ro y segundo molar inferior. Presenta un perfil pr6gnata o 

c6ncavo. 



CLASIFICACION DE ANGLE 

CLASE 1 (Ortoclusión) 

CLASE Il (' ist.oclusi6n) 
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CLASE Ill (Mesioclusi6n) 
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C A P I T U L O V 

ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES 

FACTORES ETIOLOGICOS: 

l.- Factores" Generales 

2.- Factores Locales 



ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

Son muchos los factores que pueden influir en los tras­

tornos de la oclusi6n, por lo que es conveniente dar cierta 

información al paciente. Esto se hace necesario porque se­

trata de una entidad que en un exterior aparentemente tran­

quilo e inmutable existen muchos procesos vitales como: 

Las actividades de desarrollo con crecimiento de hu~ 

so, cemento, dentina, mesénquima pulpar, tejido de -

la membrana periodontal, etc.; todos desplazandose -

en forma ordenada; pero que aan en muchos casos exi~ 

te un plan de desarrollo anormal en cierta forma y -

por lo tanto es necesario vigilar necesaria y cons -

tantemente a través de estudios radiográfias y toma­

rle modelos de estudios peri6dicos. 

Los factores etiol6gicos se encuentran clasificados de­

pendiendo de la causa que los origina de la siguiente forma: 

l.- FACTORES GENERALES 

2.- FACTORES LOCALES 

1.- Factores Generales: 

a) Herencia.- Cuando se realiza un estudio gene­

ralmente se inicia con la herencia, debido a -

que es un hecho que los hijos hereden ciertos­

caracteres de los padres, los cuales pueden -­

ser modificados por: 

- el medio ambiente pre y postnatal. 

- presiones anormales por hábitos. 

- trastornos nutricionales, etc. 
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Así pues, podemos afirmar que existe un determinante g~ 

nético que afecta a la morfologia dentofacial y que el pa ~ 

tr6n de desarrollo y crecimiento posee un fuerte componente 

hereditario. 

Debido a que existen diferentes características racio -

nales es preciso conocer la herencia tanto del padre. como -

de la madre porque existe la posibilidad de recibir diferen 
tes caracter!sticas de cada uno, por ejemplo: 

La mezcla de grupos étnicos poseen cabezas diferen -

tes, esto origina la existencia de tres tipos dife -

rentes de ~stas y son: 

1.- BRAQUIOCEFALICOS o cabezas amplias y redondas. 

2.- DOLICOCEFALICOS o cabezas largas y angostas. 

3.- MESOCEFALICO que es una corobinaci6n de las dos -

anteriores. 

En el análisis realizado por Lundtron sobre las caract~ 

rísticas rnorfol6gicas dentofaciales específicas heredita -­

rías concluy6 que la herencia es significativa en la deter­

rninaci6n de las siguientes caract~r!sticas; 

a.- Tamaño de los dientes. 

b.- Anchura y longitud de la arcada. 

c.- Altura del paladar. 

d.- Apiñamiento y espacio entre los dientes. 

e.- Grado de sobremordida sagital. 

f.- Tamaño y forma de la lengua. 

g.- Tamaño, forma y posici6n de los frenillos. 

Por lo tanto se puede presumir que la herencia desempe­

ña un papel muy importante dentro de las causas de malform~ 



cienes dentofacia!Bs, así comó en las siguie~tes co~dic~O.­
nes su influencia es muy marcada. 

b) Defectos Congénitos.- Entre las anomalías-con­
génitas más frecuentes que encontr~~s -":so.n: 

paladar hendido 
labio hendido 

Estas anomal!as ocasionan en· l~:>s·· ni_~o(··que ·.1as­

presentan: 

angustia mental 
deforrnacil'.'.in de la personalidad 
deformaci6n de la cara 
~, maloclusiones 

c) Ambiente Pre y Postnatal.- Cuando el potencial 
hereditario es una influencia etiol6gicá de rna­
loclusi6n y que es modificada al final por un -
medio ambiente dinámico, la influencia prenatal­
es muy pequeña. 

La posici6n en el atero, fibromas de la madre,­
lesiones anmi6ticas, etc. han sido culpadas de­
provocar maloclusiones al producto. Otras cau­
sas son: 

la dieta materna 

trauma 
anomalías inducidas por drogas, etc. 

Al nacer el niño algunas veces presenta lesio -

nes que debido a la plasticidad de las estruct~ 
ras, la lesi6n es temporal salvo en casos raros­
en que se podría lesionar al niño en el momento 
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del parto, como sucede con el uso de f6rceps. 

d) Desequilibrio Endocrino.- Algunas enfermedades 

end6crinas causan maloclusi6n, pero la exacti -

tud no es un patr6n constante. Algunas enferm~ 

dades de las que podemos hacer referencia son: 

Poliomielitis con factores paralizantes. 

- Enfermedades con disfusi6n muscular como sue­

len ser: 

1) La distrofia muscular, 

2) Parálisis cerebral e 

3) Hipotiroidismo que se asocia a la resor­

ci6n anormal, erupci6n tard!a y trastor­

nos gingivales. 

e) Deficiencias Nutricionales.- Los trastornos C.9_ 

mo el raquitismo, escorbuto y beriberi, pueden -

provocar maloclusiones graves como la pérdida -

prematura de dientes y esto constituye un fac -

ter predisponente de maloclusi6n o la retenci6n 

prolongada de la dentici6n temporal y la salud­

inadecuada de los tejidos que actGan como guía­

de erupci6n. 

f) Trastornos Metab6licos.- Cuando existe sospe -

cha de algGn trastorno de esta índole que impi­

da la utilizaci6n de los elementos esenciales -

de la dieta, debe remitirse al paciente al mé­

dico antes de que los daños sean irreparables. 

g) H§bitos de Presi6n Anormales.- El hueso es un­

tejido que reacciona a las presiones que conti­

nuamente se ejercen sobre el y esto nos conduce 

directamente al estudio de los hábitos anorma -
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les como elementos causales de rnaloclusiones e~ 

mo son: 

1) Chupeteo de dedos.- Los dedos son cuerpos­

duros y si se colocan con frecuencia en la­

boca tienden a 'desplazar los dientes en al 

guna dirección, dependiendo del dedo de que 

se trate y la posici6n en que sea colocado, 

por ejemplo: 

- el pulgar que suele desplazar el maxilar­

hacia adelante junto con los incisivos -­

proyectándolos más hacia adelante en di -

recci6n labial. 

Los datos obtenidos acerca de la producci6n 

de maloclusiones por este hábito depende de 

la fuente, ia oclusión original y el tiempo 

de duración de este hábito. 

Por lo tanto, deben ser evaluados y recono­

cidos tres factores que son muy importantes 

para el diagn6stico y son los siguientes: 

1.- Duraci6n 

2.- Frecuencia 

3.- Intensidad 

El conocimiento de estos tres factores es -

muy importante para poder establecer la ex­

tensi6n de los daños ocasionados sobre los­

tej idos, al mismo tiempo nos permiten valeE 

nos de ellos en el momento de elaborar las­

conclusiones obtenidas por el psiquiatra, -

el pediatra y el odontopcdiatra. 



2) HSbitos Anormales je Labio y Lengua.- Con­

frecuencia ~stos hábitos estSn asociados al 

de chuparse los dedos, 

Con el aumento de la sobremordida horizon -

tal que ocasiona el chuparse los dedos se -

dificulta cerrar los labios ocasionando que 

el labio inferior se postre detrás de los -

incisivos superiores. 

Muchos niños con este hábito encuentran la­

misma satisfacci6n sensorial que con el de­

morderse o chuparse el labio superior, par­

lo que no les es difícil dejar el primero -

para adquirir otro, que desafortunadarnente­

es más poderoso. 

El hábito de proyectar la lengua hacia ade­

lante resulta más difícil de adoptar y en -

centrar el mismo placer y constituye un fa~ 

tor muy poderoso que suele ser causante de­

maloclusiones. 

Otros factores que influyen en forma negati 

va se presentan durante la alimentaci6n con 

biberón en donde la posición de la lengua -

es variada. 

3) B~u>:isno " Bruxo:nar.in .- Consiste en el re­

chinamiento de los dientes. 

La magnitud de la contracción muscular es -

muy fuerte y los efectos en consecuencia -­

son mu".i' nocivos sobre la oclusi6n provocan­

do grados variables de rnaloclusiones. 
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h) Traumas y Accidentes.- Cuando los niños apren­

den a caminar es frecuente que reciban golpes -

en los dientes y que en la mayoría de las oca -

sienes no son registrados en su historia cl!ni­

ca. 

Por lo tanto los dientes desvitalizados experi­

mentan un patr6n de resorci6n anormal pudiendo­

ocasionar una desviaci6n a los dientes suceso 

res y por consiguiente provocar maloclusi6n. 

i) ~-- Esto no se ha visto en niños encorv~ 

dos (por mala posici6n postural) que suelen de~ 

cansar el ment6n sobre el pecho o que con fre -

cuencia depositan la mano sobre el ment6n, oca­

sionando de esta manera la retrusi6n del maxi -

lar inferior y/o una vez que exista maloclusi6n 

la acentGen. 

II.- Factores Locales: 

a) Dientes Supernumerarios.- Estos dientes pueden 

formarse desde el nacimiento hasta los doce - -
años de edad, apareciendo con mayor frecuencia­

en el maxilar pudiendo brotar en cualquier par­

te de la boca. Son tan similares a los norma -

les que es dificil determinar cual es el adici~ 

nal. 

El diente supernumerario m&s coman es el mesio­

dens que se presenta cerca de la l!nea media en 

direcci6n palatina junto a los incisivos supe -

rieres. 



Estos dientes perjudican la oclusión por provo­

car la desviación o la falta de erupción de los 

incisivos ya que no necesitan estar en contacto 

directo con el diente para evitar su erupci6n. 

Por lo tanto la detección oportuna y el trata -

miento quirGrgico-ortod6ntico de los dientes -­

supernumerarios es un procedimiento que corres­

ponde a la ortodoncia preventiva y que es faci­

litado por medios radiográficos para permitir -

la detecci6n oportuna de ~stos dientes. 

b} Dientes Faltantes.- Esta alteraci6n congénita­

suele ir asociada con la presencia de dientes -

supernumerarios y puede presentarse tanto en la 

mandíbula como en el maxilar. Los dientes que­

con mayor frecuencia suelen estar ausentes son: 

- Terceros molares 

- Incisivos laterales superiores 

- Segundos premolares superiores 

- Incisivos inferiores 

- Segundos premolares inferiores 

Las faltas congénitas de estos dientes se pre -

sentan con frecuencia bilateralmente, o bien, -

puede ser que falte una premolar de un lado y -
que del otro lado exista pero con malformaci6n­

y con muy poca fuerza eru~tiva. 

Se cree que la herencia es el factor principal­

que origina este tipo de problemas. 

e) Anomalías en el Tamaño de los Dientes.- Este -

tipo de unomalfas t¿unbién es determinado por la 
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herencia y se le ha denominado macrodoncia, pr~ 
sentándose con mayor frecuencia en la zona de -

premolares. 

A causa del aumento de tamaño del apiñamiento -

dentario es el problema de rnaloclusi6n que ori­

gina. 

Debe considerarse la relación del tamaño de la­

arcada con el tamaño de los dientes y de ser la 

primera de trunaño normal y los dientes m&s gra~ 

des y el aumento de la longitud no puede ser t2 

lerado por la arcada es cuando se presentan ma­

loclusiones. 

d) Anomal!as de la Forma de los Dientes.- Este 'ti_ 

po de anornal1as suele presentarse con mayor fr~ 

cuencia a nivel de incisivos. 

Los incisivos laterales presentan forma de cla­

vo, mientras que los incisivos centrales varían 

mucho su forma. 

Un c!ngulo grande da presencia de bordes margi­
nales amplios.pueden desplazar los dientes en -

direcci6n labial y de esta manera modificar la­

relaci6n de sobremordida vertical y horizontal. 

Otras anomalías de este tipo son originadas por 

defectos del desarrollo como: 

- Amelogénesis imperfecta 

- Hipoplasia del esmalte 

- Geminaci6n 

- Dents in dente 
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- Fusi6n 

- Aberraciones sifil!ticas congénitas, las cua-

les originan molares en forma de frambuesa e­

incisivos de hutchinson. 

e) Frenillo Labial Anor~~l.- Por ser una inser -­

ci6n fibrosa provoca ~a aparici6n de diastemas­

entre los incisivos centrales superiores. Esta 

anormalidad posee gra:1 influencia hereditaria. 

f) P~rdi<la Prematura de 9icntcs Temporales.- La -

p~rdida prematura de !os dientes temporales pr~ 

vaca la sobreerupci6n de los dientes antagonis­

tas y la migraci6n de los dientes adyacentes h~ 

cia mesial o distal y por consiguiente la alte­

raci6n de la oclusi6n, o lo que es lo mismo una 

maloclusi6n. 

g) Resorci6n y Retenci6n Anormal.- La resorción y 

la retención anormal 1e los dientes primarios -

constituye un trast~~~o en el desarrollo de la­

dentici6n debido a que la interferencia de los­

dientes primarios provoque que se desvíen los­

dientes permanentes y obtener como resultante­

una maloclusi6n. 

h) Erupción Tard1a de Dientes Permanentes.- Son -

muchas las causas que originan el retraso de la 

dentici6n permanente como son: 

- una barrera de tejido fibroso denso o 

- la formaci6n de una cripta en la línea de - -

erupci6n del diente que al ocasionar el retr~ 

so en la erupción de los dientes permanentes­

se presente migración de los dientes ya erup­

cionados y por co~siguiente maloclusi6n. 
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i) Anquilosis.- En este caso el diente se encuen­

tra pegado al hueso circundante sin que conti -

nae sus movimientos normales de erupci6n. Per­

lo general esto se presenta sin causas visibles. 

Este tipo de lesi6n provoca la perforaci6n del­

ligarnento periodontal con formaci6n de un puen­

te 6seo uniendo el cemento y la lámina d~~a, de 

tal forma que se frene la erupci6n normal del -

diente. 

j) Caries Dental.- Es considerada como uno de los 

factores locales principales causantes de la ma 

loclusi6n sobre todo si se presenta en caras -­

proximales ocasionando la pérdida de espacio y­

cuando ocasiona la extracci6n prematura de los­

dientcs o cuando la caries es profunda a nivel­

oclusal ocasionando la sobreerupci6n de s~s an­

tagonistas. 

k) Restauraciones Inadecuadas.- Al usar obt-..:.racio 

nes con puntos de contacto muy ajustados se es­

ta aumentando la longitud de la arcndaocasiona~ 

do una interrupci6n en su continuidad y ~or ca~ 
siguiente una maloclusi6n. 

1) Patolog!a Periodontal.- La integridad del par2 

dento es muy importante ya que es el sost~n del 

diente y la fijaci6n de este dentro del alveolo 

por lo que la pérdida o la atrofia de este tej.!: 

do ocasiona un cierto grado de movilidad y con­

secuentemente otro grado de maloclusi6n. 
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CAPIT.ULO VI 

ANALisrs DE omrrcroo 

1. - An.!llisis de O.ntici6n de 1-DYERS. 

2. - An.!llisis de Dantici6n de NAta. 

3 .- An.!llisis de O.ntici6n de la Universidad de Toronto. 

4 • - Tabla de Probabilidades de 1-DYERS. 
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

El prop6sito del analisis de la dentici6n mixta es eva­

luar la cantidad de espacio disponible en los arcos tanto -

superior como inferior, para los dientes permanentes que -­

reemplazan a los dientes temporales. 

En el momento que los dientes permanentes están erupci~ 

nando, es cuando se le considera una dentici6n mixta. En -

el an~lisis de dentici6n mixta vamos a reconocer y manejar­

dos tipos de espacio, el espacio existente y el espacio re­

querido. 

El espacio existente, es el espacio medio disponible en 

el cuadrante de la boca del niño 6 en sus modelos de estu -

dio, ocupado por el canino temporal, el primero y segundo -

molar temporales. 

El espacio requerido, es el espacio que se necesita pa­

ra que el canino y ambos premolares permanentes puedan eruE 

cionar correctamente. Se han sugerido y utilizado muchos -

métodos para llevar a cabo dicho análisis, entre los cuales 

solo mencionaremos los m~todos que por su rango de credibi­

lidad y exactitud aproximada son más usados. 

ANALISIS DE DENTICION DE MOYERS 

El análisis de Moyers trata de predecir si el espacio -

de la longitud de los arcos dentarios de los niños es su s~ 

ficienternente largo-para que los dientes permanentes tengan 
lugar para erupcionar y alinearse en el espacio existente -

en la arcada¡ este método tiene la ventaja de que puede me­

dirse tanto en boca como en los modelos de estudio. 



Moyers detcrmin6 el siguiente ~~ocedimiento: 

1.- Medir con un calibrador, el mayor diámetro mesio -

distal de cada uno de los cuatro incisivos inferiores. 

2.- Colocar el calibrador en en valor igual a la suma­

de los anchos del incisivo central ~erecho y del incisivo -

lateral. 

3.- Se coloca un extremo del calibrador en la línea m!! 

día entre los centrales y observar ~ue el otro extremo del­

calibrador toque la línea del arco 1ental sobre el lado iz­

quierdo. 

4.- Se marca sobre el diente el punto exacto donde 11~ 

g6 la punta distal del calibrador, en este punto quedar~ la 

cara distal del incisivo lateral cuando est~ en ubicaci6n -
correcta, se repite el procedimiento para el lado contrario. 

s.- Calcular la cantidad del espacio disponible despu~s 
del alineamiento de los incisivos. Para hacer esto se debe 

media la distancia desde el punto raarcado en la lista del -

arco, hasta la cara mesial del priner molar permanente, es­

ta distancia es el espacio disponible para el canino y los­

dos premolares permanentes. 

6.- Predecir el tamaño mesiodistal del canino y premo­

lares. Esta predicci6n se hace utilizando las tablas de -­
probabilidades, ubicar en la parte superior de la tabla cl­

valor que corresponda m~s cercanamente a la suma de los an­

chos de los cuatro incisivos inferiores; debajo de la cifra 

ubicada hay una columna de cifras que indican el margen de­

valares para todos los tamaños de caninos y premolares que­

se encontrarán para incisivos del tamaño adecuado. Se el! 

ge el valor del nivel del 75% como estimaci6n porque se ha-



visto que es el m§s pr~ctico desde el punto de vista cl1ni­

co. 

7.- Calcular la cantidad de espacio que queda en el a~ 

co para el ajuste del molar; este cálculo se hace restando­

el tamaño de la suma del canino y premolares, del espacio -

disponible medio en el arco despu~s del alineamiento de los 

incisivos. 

PROCEDIMIENTO PARA EL ARCO SUPERIOR.- El procedimiento 

es similar al del arco inferior con dos excepciones: 

A) Se usa una tabla de probabilidades diferente uara -

predecir la suma del canino y premolares. 

B) Hay que considerar la correcci6n de sobremordida 

cuando se mide el espacio que va a ser ocupado par­

las incisivos alineados. 

ANALISIS DE NANCE 

An!lisis de Nance.- Nance en los estudios que realiz6-

lle96 a la conclusión que la longitud del arco, siempre se­

acorta durante el cambio del período de dentici6n mixta a -

den~ici6n permanente. 

El análisis de Nance se realiza de la siguiente manera: 

primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes 

inferiores ya- erupcionados, y después se mide mesiodistal -

mente cada uno de los cuatro por separadoª La medida de -­

los caninos y premolares inferiores sin erupcionar se hará­

por medio de radiograf ias en estas encontraremos las medi -



das. En algunos casos existe rotaci6n de un premolar en e~ 

te caso se toma la medida del premolar correspondiente del­

lado opuesto y nos dará las medidas del espacio que necesi­
temos para ubicar a los dientes permanentes anteriores al -

primer molar. 

En seguida se procede a buscar el espacio necesario pa­

ra los dientes permanentes; con alambre de bronce adaptarnos 

al arco dental sobre las caras oclusales iniciando de la e~ 

ra mesial del molar de los seis años de un lado hasta la -­

del lado opuesto, el alambre irá sobre las caspides vestib~ 

lares de los dientes posteriores ~· por incisa! de los dien­

tes anteriores, a la medida que se tomó se le restan 3.4 mm 

v as1 encontraremos la medida del espacio requerido. 

ANALISIS DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 

El rn~todo utilizado para lle\'ar a cabo este an~lisis es 

más rápido que los antes descritos y menos preciso. Toma -

como base para predecir el tamaño de los dientes no erupci~ 

nadas la relaci6n del tamaño del diámetro rnesial-distal de­

los incisivos inferiores. 

El material que se requiere para la realizaci6n de este 

análisis consta de: 

Modelos de estudio. 

Compás con puntas finas. 

El procedimiento a seguir es: 

Medir el di~metro mesial-distal de los cuatro incisl 

vos inferiores, sumarlos y la suma total dividirla -



entre dos. Esto se realiza tanto en el maXilar como 

en la mandíbula. 

Al resultado obtenido se le suman 11 nun.para el maxi 
lar y 10 mm. a la mandíbula. 

El resultado obtenido ser!! la suma mesial-dist.al del e~ 
nino y los premolares por erupcionar. 

Para conocer la discrepancia se resta esta cifra de la­

del esoacio tomado oor el modelo de Distal del lateral a M~ 
sial del primer molar permanente~ 

EJEMPLO: 

MAXILAR 

11·+ X 
2 

11+~=11+ 13.3.= 24.3 .. :- -~ 
2 = 23.4 
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MANDIBULA 

10 +X 
·2 

10 = ~-= 10 + 13.3 = 23.3 - l. 7 
2 = 21.6 



TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS 

• Ta,.&Ctf'tOIAl1llnAIPWrtlf(CllUS!.MrllOSAllCllO$U: J, 1¡, S •PAllll K '7fTll 
l\AllLAI UftllDI 

'" JU u.1 n.1 U.• n.1 n.1 11.1 u.s 11.1 '"' JU 1•.• 
m JI.O H.1 21.s n.• 22.1 11.• 11.l n.1 JJ.J JU JU 1•.0 

"' "·' "·' n.1 JU 11.1 11.0 11.J JU 12.1 11.1 ª·' lJ,1 

111 lO.• , ... "·' n.1 11.s Jl,I 21.0 n.1 n.1 JU 11.1 n.• 

'" "·' "'" "·' "·' 11.1 Jl.11 ll.1 H.9 n.1 n.1 n.1 11.0 

111 IU 11.• 10.1 "" .... Jl.D 11.J 11.6 21.t n.1 n.• n,1 

"' 11.• IU 11.t lO.l "·' "·' Jl.O JJ,J n.•· Jl,t n.1 "" 
IU IM l'-1 IU 11.t Z>.l "·' "·' n.11 u.s 11.s ... D.I 

u 11.S IU IU IU IU lt.t '"' "·' z¡,1 11.0 "" u.s 

llkt.D(~1LID.IJ,_.U,.(Ol(lll01AKllOSD(J, '·'ª"""" 'lTl11 • f'.llDllllA 

'" 11.l 11.' 11.1 n.o ni JU 11.9 lll JU 11.1 7',I 1•.lk 

m ""' " 11.1 JI.• lJ,1 n.o 22.! 1U 22.I 11.1 11.S n.1 

111 ""' ,. .. lO.I n.o Jj,J JI.~ 11.9 n.1 JZ,S n.1 lJ,J 1},11 

111 J'l. ~ lO.I "" 10.1 n.o n.1 11.6 l\.t n.1 11.s u.a 2),J 

"' )'].ti 11.1 "" 20.I JU J!I,, 11.J n.s ll.I n.1 21-• 22.1 

"' lt.D lt.J JU lt.t "·' ID.\ 10.1 21.1 21.• 11.1 21.11 U.J 

m 11.1 19.0 IU JU '"' 10.1 10.S 20.1 11.1 u .• 11.1 22.0 

"' JI.• 11.1 19.D l!.J n.1 IU lO.I "" 10.1 n.o u.s 21.i 

11 11.1 n.o u.s lt.I u .• 19.J IM IU -20.1 "" "" 11.0 
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C A P I T U L O VII 

C E F A L O M E T R I A 

1.- Puntos Importantes para la Interpretaci6n 

de un CEFALOGRAMA. 

2.- Puntos de Referencia del Tejido Blando. 

3.- Puntos de Referencia del Tejido Duro. 

4.- L!neas y Planos.Considerados en el An~lisis 

Cernalom~trico. 

5.- Angules de Interés Cefalométrico. 



CEFALOMETRIA 

Se le denomina as! al estudio longitudinal de la cabeza 

por imágenes radiográficas orientadas en dirección lateral­
y frontal y por ser una espocializaci6n de la antropometría. 

Este m~todo ha sido desarrollado e ideado principalmen­
te por los ortodoncistas y en consecuencia es empleado en -

la odontolog!a, 

Para ayudar a su interpretaci6n con respecto de las re­

laciones radiof aciales fueron creados algunos puntos de r~ 

ferencia y de medición. 

Los puntos más importantes para la interpretación de un 
cefalograma son: 

l.- PORION.- Es el punto más alto de el tejido duro -
del meato auditivoexterno. 

2.- NASION.- se localiza en la unión de la sutura - -
frontonasal. 

3,- SILLA TURCA.- Ubicada en el centro de la cripta -
ósea ocupada por la hipófisis. 

4.- ORBITAL.- Es el punto más bajo en el reborde in -
fraorbital izquierdo. 

5.- PUNTO "A".- Esta localizado en la unión del, hueso 
maxilar basal o de sostén y" el hueso alveolar. 

6. - PUNTO "B" .- Es un punto de la curvatura anterior­

del perfil que va desde el pogonión a la cresta -­
del proceso alveolar. 
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7.- GNATION.- se encuentra situado en el ment6n exac­

tamente en la bisectriz del ángulo formado por el­

plano facial y el mandibular. 

8.- GONION.- Es el punto más superior y saliente del­

ángulo formado por la uni6n de la rama y e). cuerpo 

de la mandíbula en su aspecto posteroinferior. 

9.- POGONION.- Es el punto más anterior de la sínfi -

sis de la mandíbula. 

10.- PUNTO BOLTON.- Es la uni6n de la placa externa -­

del hueso occipital con el borde posterior del c6n­

dilo del occipital. 

11.- MENTON.- Es el pu~to m~s inferior de la sínfisis 

de la mandíbula. 

12.- BASION.- Es el punto más anterior de forar:1en mag­

nun. 

13.- INCISIVO SUPERIOR.- Es la punta de la corona del 

incisivo central superior m!s anterior. 

14.- INCISIVO INFERIOR.- Es el punto de la corona del 

incisivo inferior que se encuentra más anterior. 

15.- ESPINA NASAL ANTERIOR.- Es el proceso espinoso -

del maxilar que forma la proyecci6n más anterior­

del piso de la cavidad nasal. 

16.- ESPINA NASAL POSTERIOR.- Es el proceso espinoso­

forrnado por la proyecci6n más posterior de la - -

uni6n de los huesos palatinos en la línea media -

del techo de la cavidad bucal. 
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17.- FISURA PTERIGOMAXILAR.- Es ~a radiotransparcncia­

de forma oval que presenta la fisura que se encue~ 

tra entre el margen anterior del proceso pterigoi­

deo del hueso esfenoides y el perfil de la superf.!_ 

cie posterior del maxilar. 

PUNTOS MAS IMPORTANTES PARA LA I~TERPRETACION 
DE UN CEFALOGRAMA 

PlM - Fisura Pteriganaxilar 
ANS - Espina Nasal Anterios 
PNS - Espina ~asa! Posterior 

65 

isivo superior 

si vo Inferior 



PUNTOS DE REFERENCIA DEL :~JIDO BLANDO 

NASION (N') .- Es el punto más retru!do del tejido blan 

do que recubre el área de la sutura frontonasal. 

CORONA NASAL (Ne) .- Es el p~~~o en el puente de la na­

riz que se encuentra exactamente a la mitad de la distancia 

entre el nasi6n y el pronasal del ~ejido blando. 

PRONASAL (Pn) .- Es el punto ~3s prominente o anterior­

de la nariz. 

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A').- Es el punto de ma­

yor concavidad de la línea media del labio superior entre -

el p~~to subnasal y labial superior. 

LABIAL SUPERIOR (LS). - Es el punto más anterior sobre- -

el margen del labio membranoso s"..!perior. 

ESTOMION (St) .- Es el punto ~edio del arco c6ncavo - -

oral cuando los labios se encuentran cerrados. 

LABIAL INFERIOR (LI).- Es el punto más inferior sobre­

el margen del labio membranoso i~ferior. 

SUBMENTONIANO DEL TEJIDO BLl\liDO (B') .- Es el punto de­

mayor concavidad en la línea media del labio superior entre 

el tejido blando del ment6n y el labial inferior. 

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (Po').- Es el punto más pr2 

minente del tejido blando de la barbilla en el plano.sagi -

tal medio. 
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PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO 

GNATION DEL TEJIDO BLANDO (Gn') .- Se encuentra entre -

el punto anterior y el inferior del tejido blando de la ba! 

__ bil_la en el plano sagital medio. 
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PUNTOS DE REFERENCIA EN EL TEJIDO DURO 

Anterior 
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LINEAS Y PLANOS CONSIDERADOS EN EL ANALISIS 

CEFALOMETRICO 

LINEA S-N.- Es la línea del cráneo que corre desde el­

centro de la silla turca hasta el punto anterior de la sut!:!_ 

ra frontonasal. 

PLANO BOLTON.- Es un plano formado pcir la·uni6n de,- -

tres puntos en el espacio: 

dos puntos bolton posteriores a los c6ndilos del -

occipital y el nasi6n. 

PLANO DE FRANKFORT HORIZONTAL (FH) .- Este plano facial 
une los puntos más inferiores de las orbitris y los puntos -­

superiores del meato auditivo externo. 

PLANO PALATINO.- Une a la espina nasal anterior del m~ 

xilar y la espina nasal posterior del hueso palatino. 

PLANO OCLUSAL.- Es el punto dental que bisecta la ocl!:!_ 

si6n posterior de los molares permanentes y los premolares­

º en caso dado, de los molares temporales durante la denti­

ci6n mixta, y que se extiende anteriormente. 

PLANO MANDIBULAR.- Son dos los que se utilizan con ma­
yor frecuencia. 

l. Uno tangente al borde inferior de la mandíbula. 

2. El otro, úna línea entre goni6n y gnati6n. 

---3. -- Y-el otro_:está- formado por -una .línea entre goni6n Y--­
ment6n. 
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LINEAS Y PLANOS CONSIDERADOS ::::; EL ANALISIS 

CEFALOMETRICO 
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ANGULOS DE INTERES CEFALOMETRICO 

ANGULOS "SNA".- Este expresa la posición del maxilar -

en relaci6n con la base del cr§neo y en sentido anteropost~ 

i-ior. 

ANGULO 11 SNB 11
.- Indica la posici6n de la mandíbula con­

relaci6n a la base del cráneo y anteropostcriorrnente. 

ANGULO "ANB".- Este ángulo resulta de la diferencia C!l 
tre las posiciones relativas de el maxilar y la mandíbula. 

El ángulo que se forma por la intersecci6n del EJE "Y"­

con el plano horizontal de frankfort indica la dirección -­

del crecimiento de la mandíbula. 

Los ángulos que forman el plano oclusal y mandibular -­

con el plano "SNº son también referencias importantes corno­

señales de el crecimiento hacia abajo de todo el esqueleto­

facial con relación a la base del cráneo y de la mandíbula. 

Para evaluar la posici6n de los incisivos dentro del -­

hueso de soporte y las posiciones relativas entre ellos se­

trazan líneas adicionales que representan sus ejes largos. 

Al prolongar ligeramente las líneas ''NA'' y 1'NB 1
' se for­

man los ángulos que al encontrarse con los ejes largos de -

los incisivos indicarán las posiciones relativas con rela -
'~ídn al hueso basal. 

Otros ángulos impor;,..antes son los que_ forman el __ ~je la.E 

go de los incisivos inferiores con el plano mandibular y el 

de ambos ejes largos de los incisivos. 
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ANGULOS DE INTERES CEFALOMETRICO 

Angulo ANB 

Incisivo Superior ASN 

~ ~ 

1 

11 ,, ,, 
11 

'• 

l 
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A!lGULOS DE INTERES CEFALOMETRICO 

Angulo SNA 

Angulo SNB 

1 

~' 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

~ 
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C A P I T U L O VIII 

EXTRACCION SERIADA 

1.- Diagn6stico 

2.- Beneficios de la Extracci6n Seriada 

3.- Indicaciones 

4.- Contraindicaciones 

S.- Precauciones 

6.- Pron6stico 

7.- Tratamiento 

8.- Tri~ngulo de Tweed 

9.- Gu!a Ortod6ntica de Tweed 

10.- M6todo de Dewell 



EXTRACCION SERIADA 

La extracci6n seriada es un procedimiento terapeOtico -

encaminado a armonizar el volumen de los dientes con el de­

los maxilares, mediante la eliminaci6n paulatina de los di~ 

tintos dientes primarios y permanentes. 

La extracción seriada es un recurso necesario y legíti­

mo para la correcci6n de anomalías causadas por la despro -

porción del número y tamaño de los dientes con el volumen -

de sus huesos basales o sea, de la porci6n del cuerpo de -­

los maxilares sobre los que reposan los dientes y procesos­

alveolares. 

Se debe usar un criterio cientif !co en el estudio de 

los casos para hacer ur. diagnóstico correcto y determinar 

que casos requieren extracciones y cuales pueden ser corre­

gidos con la conservaci6n de todos los dientes. 

INDICACIONES 

Las anomal!as que constituyen indicaci6n para la extrae -

ci6n seriada son: 

MICROGNATISMO.- Presencia de maxilares pequeños. 

M.!\CRODO!ICIA. - Dientes grandes. 

MESIOGRESION DE LOS DIENTES POSTERIORES.- Se dice de 

la posici6n de dichos dientes respecto del maxilar. 

Las dos primeras son anomal!as de volumen y la altima -

anomal!a de posici6n de los dientes. 
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cuando los dientes son de un tamaño mayor al normal no­

podr4n implantarse correctamente en sus maxilares, aunque -
~stos hayan tenido un desarrollo normal, la situación empe2 

rará si además existe micrognatismo, ya sea en sentido tran~ 

versal o anteroposterior. 

Por otro lado si existe un micrognatismo es 16gico que­
los dientes aan siendo de tamaño normal no tengan espacio -
suficiente y se presenten malposiciones dentarias, agraván­
dose las anomalías si además de micrognatismo presenta ma -

credencia. 

Estas anomalías de dientes y maxilares son muy frecuen­

tes en el hombre actual como resultado de la evoluci6n fil~ 

génica y tendr&n que ser tratadas disminuyendo el nllmero de 
dientes para que los restantes queden en posición y oclusi6n 

normal. 

Se debe agregar la anom~lía de posici6n de ~os dientes, 

la mesiogresi6n de molares consecutiva al prognatismo alve~ 

lar cuando hay contacto entre los dientes. 

La mesiogresi6n de los dientes posteriores se presenta­

también siempre que hay macrodoncia y rnicrognatismo. 

MACRODONCIA. - Cuando la suma de los diámetros mi:!Sio-di~ 

tales de los cuatro incisivos superiores sea mayor de 32 mm 

puede diagnosticarsele de esa manera, dientes de mayor vol~ 

men que el normal. 

Desde el punto de vista ortod6ntico hay referencia res­

pecto del tamaño de los maxilares como agente causal de la­

f al ta de espacio para la ubicaci6n normal de los dientes, -

otorgándosele poca imµortancia al volumen de los dientes, -
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el cual debe ser tomado en cuenta como anomal!a causal de -

extracci6n seriada. 

Se ha demostrado que el volumen de los dientes y maxil.!!_ 

res se heredan independientemente, he aqu! la desproporci6n 

entre ambos, por lo tanto: 

La macrodoncia debe diagnosticarse cuida.dosamen~e 
por ser una de las principales }.ndic'B.cio,nes . de .·fa e~ 
tracci6n seriada. 

MICROGNATISMO.- Debe ser diferenciado entre sus dos C.!!_ 

tegor!as que son: 

Micrognatismo transversal 
Micrognatismo anteroposterior 

Los cuales pueden presentarse en forma independiente o­

en forma unida. 

MICROGNATISMO TRANSVERSAL.- Este se diagnostica de - -

acuerdo con el índice del IZAR, el cual establece como an -

chura máxima del arco superior a nivel de los primeros mol~ 

res la mitad de la distancia bicigomática 6sea. También -­

pueden utilizarse las reglas de BOGUE quién diagnostica el­

prognatismo transversal durante el per!odo de la dentici6n­

~rimaria. 

MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR.- Este tipo no puede - -

diagnosticarse por medidas directas y su estudio debe real! 

zarse valiendonos de la telegraffa de perfil, midiendo los­

huesos basales obteniGndo la distancia entre la parte más- -

anterior del maxilar a la altura de los ápices de los inci­

sivos centrales y la parte distal del ápice del segundo mo­

lar permanente. El índice normal es de 37 a 43 mm en el m~ 
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xilar superior y 45 a 52 ~.::i en la nand!bula. 

Cuando la medida sea menor de 37 mm. en el maxilar y de 

45 nun en la mand!bula puede diagnosticarse un ;nicrognatismo 

anteroposterior que impedirá la colocaci6n correcta de los­
dientes sobre el maxilar o mand!~ula poco desarrollada, aún 

.cuando los dientes tengan un tamaño normal. 

Debe hacerse hincapi~ en que la extracci6n seriada tie­

ne su principal indicación en el micrognatismo transversal, 

debido a que el anteroposterior ~uede variar en el creci -­

miento. 

Las características de una discrepancia hereditaria en­

el tamaño de la mand!bula est6n dadas por: 

1.- Exfoliación prematura de uno o más caninos prima -

rios. 

2.- Desplazamiento de la l!nea media de los incisivos­

inferiores con un incisivo lateral permanente blo­
queado. 

3.- Resección gingival de un incisivo inferior perma­

nente. 

4.- Abultamiento prominente del canino en el maxilar -

o en la mandíbula acompañados de nal~osici6n Ge e~ 

ninos en su !lveolo antes de erupcionar. 

5.- Inclinaci6n de los incisivos hacia afuera en la -­
mandíbula o en la maxila por la malposici6n de los 

caninos erupcionados. 

6.- Erupci6n ect6pica de las ?rimeros molares permane~ 

tes superiores, dada por la exfoliaci6n prematura­
de los segundos molares primarios. 
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ESTA TESIS 
SAUR DE LA 

Mll DEBE 
BIGUllTECA 

7.- Impactaci6n de los segundos molares permanentes i~ 

feriares. 

e.- La forma de la resorci6n en la porci6n mesial de -

las ra!ces de los caninos primarios es de media l~ 

na y es causada por la malposici6n de los latera -

les permanentes. 

9.- Pt0trusi6n dentoalveolar sin espacio interproxima­

les. 

OTRAS CAUSAS NO HEREDITARIAS 5Cll: 

_l.- Pé_rdida_ prematura de los dientes primarios que o_c~ 

siona la reducci6n de la arcada, esto, aunado al -
apiñamiento de los dientes permanentes. 
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2.-

2.- Reducci6n de la longitud de la arcada por caries -

interproximales en los dientes primarios. 

3.- Resorci6n in uniforme de los dientes primarios o -

por la prolongada retención de ellos que da como -

resultado cambios en el patrón de erupci6n durante 

la segunda dentici6n. 

4.- Alteraci6n del patrón de erupci6n en la segunda -­

dentici6n. 

5.- Reducción de la arcada dental ocasionada por la -­

respiraci6n bucal, hábito de dedo, interferencias­

oclusales o in.balance muscular. 

6.- Discrepancia en el tamaño de los dientes. 

7.- Restauraciones con coronas acero-cromo de tamaño -

mayor al necesario. 

8.- Discrepancia en el tamaño de los dientes infería -

res en relaci6n con los dientes sup~eriores. 

9.- Prolongada retenci6n de los dientes primarios. 

10.- Problemas en la secuencia de la erupci6n. 
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Para llevar a cabo el procedimiento de extracci6n seri~ 

da.las indicaciones también dependen de las diferencias CO!!!_ 

binadas entre los diámetros Mesial Distal de las coronas de 

los molares y caninos primarios y premolares y caninos per­

manentes. 

Las medidas pueden llevarse a cabo de las dimensiones -

mesial distal de los di~ntes, pero no de los camhios prese~ 

tes en el tamaño del arco que ocurren dentro del cambio de­

dentici6n primaria a permanente. 

Hay variaciones individuales marcadas en el tamaño del­

arco y en los espacios libres, los cuales pueden dar por r~ 

sultado un arreglo favorable o desfavorable para la segunda 

dentici6n. considerando la malposici6n del segmento de los -

incisivos en el período de la dentición mixta. 

Segan el Dr. DEWEL los nifios que son sometidos a extras 

ci6n seriada muestran comunmente además de malposici6n de -

incisivos p~rdida prematura de uno o más caninos !Jrimarios­

y desviaciones de la línea media. 

En una maloclusi6n Clase I las extracciones seriadas 

preceden a un tratamiento activo de ortodoncia; mientras 

que en maloclusiones Clase II este procedimiento llega a 
ser parte de la etapa del tratamiento de ortodoncia. 

El progreso en el crecimiento debe ser observado para -

det~rminar si hay eventualmente suficiente espacio para to~ 

dos los dientes de la arcada sin necesidad de llevar a cabo 

extracciones seriadasen ella. 

La posici6n relativa de los primeros molares y caninos­

permanentes debú ser conocida antes de efectuar este trata-
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miento. 

Cuando el examen radiográfico indica que los caninos 

perrnenentes pueden erupcionar antes que los primeros mola -

res, segan DEWEL, esta indicada la extracci6n de los prime­

ros molares primarios antes de extraer los caninos prima -­

rios para que erupcionen primero los primeros premolares ya 

que si se permite que los caninos permanentes erupcionen -­

primero, puede crearse una irnpactaci6n de los primeros pre­

molares. Esto se hace con el fin de que cuando los caninos 

permanentes empiezan a erupcionar se deben extraer los pri­

meros premolares. 

BENEFICIOS DE LA EXTRACCION SERIADA 

1.- Evitar la pérdida de hueso labioalveolar. 

2.- Favorecer la erupci6n de los dientes permanentes -

en dirección adecuada. 

3.- Reducir malposiciones de dientes permanentes. 

4.- Reduce el tiempo en un tratamiento de ortodoncia. 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- En oclusiones Clase I donde la falta de espacio es 

leve y los dientes presentan una ligera malposici6n. 

2.- En oclusión Clase III y Clase II subdivisión I. En 

.:i.lguna.s ocasiones en maloclusiones Clase II se deben tomar­

extremas precauciones para no agravar la maloclusi6n y pro­

ducir un colapso lingual de incisivos inferiores, aumentan­

do as! la sobremordida y el overjet en los dientes anterio­

res y por la utilizaci6n del espació más tarde cuando la c~ 

locaci6n de las bandu.s múltiples sean colarles. 
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En los casos Clase II se debe informar al paciente· que-. 

requerir! tratamiento con bandas. 

3.- Cuando hay oligodoncia o cuando . los· .. di~ntes pre sen 

ten otras deficiencias. 

4.- Cuando existan diastemas en la linea media y sobr~ 
mordida profunda. 

5.- En casos de mordida abierta, ya que debe ser trat~ 

da antes de realizarse el tratamiento de extracci6n seriada. 

El tratamiento de extracci6n seriada requiere ser obse~ 

vado durante el transcurso del desarrollo de la dentici6n -

del paciente y debe iniciarse esta observaci6n cuando los -

incisivos centrales inferiores permanentes están erupciona~ 

do hasta que los centrales y laterales superiores permanen­

tes han erupcionado. 

DIAGNOSTICO: 

Además de los elementos de diagn6stico proporcionados -

por el examen facial y el examen bucal, la radiografía peri~ 

pical es uno de los más indispensables para el estudio del­

plan de extracci6n seriada qui~n nos proporciona la inform~ 

ci6n suficiente para poder determinar el tratamiento indic~ 

do. Puede observarse en ella ausencia cong~nita de prernol~ 

res, anomalías de forma, etc. en cuyos casos lleCJan a signi 

ficar una modificación del plan a seguir. 

Es importante investigar el grado de calcificaci6n de -

las.raíces de los dientes permanentes y el grado de resor-­

ci6n radicular de los dientes primarios para poder determi·­

nar el momento de las extracciones. 
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El diagn6stico de las anomalías que indican extracci6n­

scriada puede efectuarse desde edad muy temprana (4 6 5 - -

años), si en esta edad se encuentran ausentes los diastemas 

fisiol6gicos de crecimiento que son característicos en la -

dentici6n primaria se puede estar casi seguro de que los -­

dientes permanentes no encontrarán espacio suficiente para­

su colocaci6n en la arcada P,or ser 6stos de mayor volumen. 

Se escucha can frecuencia que el crecimiento proporcio­

nar~ el espacio r¡ue falta para que se acomoden correctamen­

te los dientes. Sin embargo las investigaciones realizadas 

han demostrado que el crecimiento alveolar intersticial, es 

decir, entre los espacios.interproximales de los dientes es 

nulo y que el crecimiento en anchura.de los maxilares es de 

tan poca magnitud que resulta despreciable para efectos - -

prácticos y si parece que el arco dentario aumenta se debe­

ª la posici6n vestibular que adoptan los dientes permanen -

tes al hacer erupci6n en r~laci6n con los dientes primarios. 

ien es ermanent~ ~ D. t p a.t \ íl Q~ Dientes Primarios 

~ \ ~\ 

-AngUlaci~n de los incisivos permanentes y primarios 

Nance y otros investigadores demostraron que la longi -

tud del arco dentario, desde la parte distal del 2º molar -

primario de un lado al del lado opuesto no aumenta de tama-
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110 con la edad sino que disminuye, ya que el ancho mesio 

~istal del canino, lº y 2° molares primarios es mayor que -

~l ancho mesio distal de el canino y premolares de la se -

gunda dentici6n. 

Relaci6n de tamafu 
entre dientes pri­
marios y permanen­
tes en el segrrento 
lateral. 

1 

:~ 

" 

Anchura Total 

21. 3 nrn. 

22.6 mn. 

23. 7 nrn. 

20.6 nrn. 

Otra clase de diagn6stico nos la proporciona la erup -­

ci6n de los incisivos centrales permanentes, por lo siguie~ 

te: 

Con frecuencia suele observarse que al exfoliarse el in 
cisivo central inferior, el permanente correspondiente, por 

falta de espacio se coloca en linguogresi6n y tanto en el -

maxilar como en la mandíbula al hacer crupci6n los centra -

les no s6lo reabsorben las raíces de los incisivos centra -

les de la primera dentici6n, sino tambi~n de los incisivos­

laterales, por lo tanto estarán restando espacio para la -­

ubicaci6n posterior de los incisivos laterales permanentes­

y al momento de hacer erupci6n ~stos, pueden presentarse fe­

ntSmenos como: 

1.- Reabsorci6n y exfaliaci6n prematura de los caninos 
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primarios, sin anomalías de posici6n de los later~ 

les. 

2.- Erupci6n de los incisivos laterales en rotaci6n, -

sin ocasionar pérdida prematura de caninos. 

3.- Erupci6n lingual de los incisivos laterales y por­

consiguiente una linguooclusi6n. 

4.- Reabsorci6n y ca!da prematura unilateral del cani­

no primario ocasionando de esta manera la p~rdida 

de la 11nea media. 

PRONOSTICO: 

El pron6stico de este tipo de tratamiento es favorable­

sie~pre y cuando exista la completa cooperaci6n·del_pacien­
te y los padres de ~ste. 

Este tratamiento requiere de vigilancia peri6dica ya -­

que es largo y se inicia al principiar la dentici6n mixta -

(aproximadamente entre 7 - 8 años) y termina con la erup 

ci6n de los segundos molares permanentes (entre los 11 - 12 

años). 

Debe cbservarse en las visitas peri6dicas una secuencia 

correcta de las extracciones y de la erupci6n sin anomal!as 

de posici6n de los dientes permanentes. 

Para favorecer el procedimiento del tratamiento se debe 

de programar para 4 6 5 años de duraci6n, siendo el lapso -

de visitas no mayor de 3 a 5 meses entre ellas. 

En los casos en que el per!odo de erupción se acelera -

las citas deben ser programas con lapsos más cercanos que -

el anterior (de 3 a semanas entre cita y cita). 
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TRATAMJ:ENTO : 

El momento indicado para efectuar este tratamiento es -

cuando han erupcionado los incisivos centrales y laterales­

inferiores e incisivos centrales superiores y antes o inme­

diatamente despu~s de los incisivos laterales superiores. 

El objeto de cst0 es alterar deliberadamente la erupción -

dentaria. 

PRIMER PASO: 

Extracci6n de los cuatro caninos primarios, logrando 

c~n esto la corrección espontánea de las anomalías -

de posici6n de los incisivos por acción de los mase~ 

los de la lengua y de los labios, sino existen pro -

blemas de espacio. 

El resultado obtenido es provisional ya que sólo se ha­

trasladado la anomalía al segmento posterior a expensas de­

los espacios necesarios para la colocación de los premola -

res y caninos permanentes. 

SEGUNDO PASO: 

Remoci6n de los cuatro primeros molares primarios 

con el fin de acelerar y facilitar la erupción de 

los cuatro primeros' premolares y que se debe efec 

tuar cuando est~n completadas las 3/4 partes de la ~ 

raíz segan Moorrees qui~n sostiene que los molares -

primarios no deben ser estraídos antes que los prim~ 

ros premolares hayan completado la calcificación de­

por lo menos la cuarta parte de sus raíces. Esto se 

puede comprobar radiográf icamente y siempre que este 

cercana o pr6xima su emergencia alveolar y si esto -

no ha ocurrido deberán tener la mitad de su raíz ca! 
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cificado, 

Por consiguiente no puede fijarse una edad determinada­

en la cual pueda llevarse a cabo el tratamiento, sino que -

este quedar~ en todos los casos supeditado al grado de for­

maci6n radicual y de el desarrollo i~dividual. 

Esta segunda fase se hace aproximadamente entre los 9 y 

9.5 años. En el maxilar no hay dificultad ya que el primer 

premolar hace erupci6n primera que el canino. No así en la 

mandíbula en la que hay que procura= gue la erupción del -­

primer premolar se haga antes que la del canino (alterar ºE 
den de erupción) porque si erupciona primero el canino que­

da en mala posición {generalmente e~ rotaci6n o vestíbulo -

versión) . 

Para evitar esto pueden seguirse las siguientes altern~ 

ti vas: 

1.- Hacer un_ diagnóstico precoz que permita predecir-­

que será imposible obtener este car.i.bio de erupci6n, y ente~ 

ces, habrá que preceder a la extracción del folículo del -­

primer premolar, al mismo tiempo q~e se.hace la extracci6n­
del molar Primario. 

2.- La segunda es alterar el plan de extracci6n seria­

da y retirar antes el primer molar ?rimario que el canino y 

una vez que haga erupci6n el primer ?remolar proceder a la­
extracci6n del canino primario. 

TERCER PASO: 

,Extracción de los cuatro primeros premolare~ ge~era! 

mente entre los 9,5 y los 10 años, para lograr el e~ 

pacio necesario para la coloc~ci6n correcta de cani-
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nos y segundos premolares, 

Aqu1 suele surgir nuevamente la interrogante de cuando­

extraer los dientes, la respuesta nos la dará el grado de -

calcificación de los caninos. 

Pueden presentarse dos condiciones diferentes: 

1.- El canino está más pr6ximo a hacer erupción que el 

segundo premolar, todavía persiste el segundo mo -

lar primario que hace las veces de mantenedor de -

espacio para prevenir la mesiogresi6n de los mola­

res, en este caso el primer premolar debe ser ex­

traído a la mayor brevedad para facilitar la erup­

ci6n del canino. 

2.- La erupci6n del segundo premolar se ha efectuado -

antes que la del canino, corriendo el peligro de -

que se cierre el espacio resultante de la exodon -

cia del primer premolar, por lo que este debe con­

servarse el mayor tiempo posible mientras prosigue 

el proceso de erupci6n del canino o se extrae el -

primer premolar y se coloca un mantenedor de espa­

cio. 

El cierre de espacio puede subsistir despu~s de estar -

terminado el procedimiento. Una vez que han co~plctado su 

erupci6n los caninos y segundos premolares se hace por la -­

presión mesial que ejerce el segundo molar cuando hace su-­

erupción. 

Cuando persisten las anomalías de posici6n y direcci6n­

de los dientes se terminará el tratamiento con un corto pé­

ríodo de aparatolog!a fija, que se limitará a unos cuantos­

meses. 
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PRECAUCIONES: 

1.- Observar una secuencia correcta de las extraccio -

nes, que es determinada por los factores individuales de e~ 

da caso y el cuidado de los espacios dejados por la elimin~ 

ci6n de los dientes. 

2.- La mesiogresi6n de los dientes posteriores es un -

peligro latente y si se hace caso omiso de ella puede pre -

sentarse el caso de haber extraído 4 premolares y aún care­

cer de espacio. 

3.- Efectuar mediciones frecuentes y al menor indicio­

de acortamiento del arco habrá que usarse aparatolog!a que­

mantenga a los dientes posteriores en su sitio. 

4,- Control radiogr~fico peri6dico, obtenci6n de mode­

los de estudio durante el tratamiento para facilitar las rn~ 

diciones y ofrecer una idea clara del progreso del trata -­

miento. 

5.- No espaciar demasiado las visitas de control y que 

en etapas de gran actividad en la evoluci6n dentaria deben­

ser más frecuentes. 

TRIANGULO DE TWEEO 

La observaci6n de Twecd sobre la estética facial consi~ 

te enque en la mayoría de los casos tratados por el proce­

dimiento cl!sico, en Ortodoncia, resultan despu~s con un -­

empeoramiento del perfil facial, por la desviaci6n hacia -­

adelante de los dientes y, por consiguiente de los labios. 

Por eso ha recomendado la extracci6n en un 70% de los casos, 
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con objeto de dar sufuciente espacio a los dientes restan -
tes sobre los huesos basales, que corresponde al arco dent~ 

rio apical, movimiento hacia distal los caninos y hacia li~ 

gual los incisivos, corrigi~ndose así la vestibulaversi6n -

de los incisivos y, por consiguiente, la alteraci6n del pe~ 

fil. 

La relación normal de los incisivos inferiores con la -

mandíbula debe ser, segan Tweed, de 90°, con una variaci6n­

normal de más de 5° 6 menos de 5° (ángulo incisivomandibu -

lar); al prolongar la línea que sigue el eje mayor del mismo 

incisivo inferior, hastü que corte el plano de Frankfort, -

forma con este otro ángulo cuyo valor normal es de 65º; por 

último, al prolongar hacia atrás los planos de Frankfort y­

mandibular forman un tercer ángulo de 25º, completando así­

el triángulo de Tweed, el cual es usado por Tweed para el -

diagn6stico basado en la teoría de que cada grado que pasa­

de 25, el ángulo de Frankfort-mandibular debería disminuir­

tambi~n en un grado el valor del ángulo incisivomandibular­

para obtener un resultado estable en el tratamiento. 

Ccfalograma de TWEED 
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GUIA ORTODONCICA DE TWEED 

Cuando el diagn6stico muestra que existe una discrepan­

cia entre los dientes y el hueso basal (arco basal) y el P! 
ciente está entre los 7.5 y los 8.5 años la extracci6n se -

riada debe efectuarse en la siguiente forma: 

1.- A los 8 años de edad los 4 primeros molares prima­

rios se extraen si los incisivos centrales y late­

rales no están bloqueados o severamente apiñados. 

TWEED mantiene los caninos primarios en posición tal -­

que la erupci6n de los caninos permanentes no sea apresura­

da. 

2.- Cuando los primeros premolares erupcionan hasta -­

m!s o menos el nivel de la cresta a la mucosa al -

veolar son extra!dos. Los caninos primarios se e~ 

traen en esta vez. 

Si los primeros premolares son extraídos de 4 a 6 meses 

antes de la erupci6n de los caninos permanentes, estos por­

lo general se desplazan posteriormente y erupcionan en el -

espacio dejado por los primeros premolares que fueron ex -­
tra!dos. 

Las irregularidades de los incisivos si no son muy sev~ 

ras muestran una autocorrecci6n. 

Los segundos molares primarios deben ser mantenidos en­

el arco dental para prevenir que los primeros molares perro~ 

nentes se desplacen. 
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METODO DE DEWELL 

Los pasos que debe seguir la extracci6n seriada según -

Dewell son tres, a saber: 

l.- Extracción temprana de los caninos primarios para­

proveer espacio para los incisivos, esto para que­

asurnan una alineaci6n correcta. 

2.- Extracci6n de los primeros molares primarios para­

pcrmitir una erupción temprana u los primeros pre­

molares. 

3.- La extracci6n de los primeros premolares para per­

mitir espacio a los caninos permanentes para su- -­

crupci6n en los espacios formalmente ocupados par­

las primeros premolares. 

El intervalo de los pasos y la secuencia de erupción v~ 

rían en cada paciente de seis meses ó un uño. 

Los dientes no deben ser extrafdos sin que el paciente­

sea observado en intervalos de dos a tres semanas para ase­

gurarse de sí se manifestará un crecimiento favorable por -

s! mismo. 
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C A P I T U L O IX 

A P A R A T O L O G I A 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Definici6n. 

Requisitos que debe reunir un Mantenedor de Espacio. 

Indicaciones 
Contraindicaciones 

Planeaci6n de los Mantenedores de Espacio. 
Mantenedores de Espacio Anteriores. 
Mantenedores de Espacio Posteriores. 

Clasificaci6n de los Mantenedores de Espacio. 
Planos Inclinados. 

Placa Hawley. 
Recuperadores de Espacio. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

Se puede definir a un mantenedor de espacio como un ap~ 

rato ortod6ntico-prot~tico que esta destinado a conservar -

en posición adecuada a los dientes que han perdido contacto 

entre s!, por pérdidas prematuras de uno o varios dientes -

de la primera dentici6n, contribuyendo además de esta mane­

ra a un adecuado desarrollo de los huesos, arcadas y dem~s­

componentes que intervienen o conducen a lograr una correc­

ta oclusi6n dental. 

El uso oportuno de estos aparatos es muy importante ya­

que pueden prevenirse muchas maloclusiones. 

Con frecuencia y sobre todo como consecuencia de un pr~ 

ceso cariase avanzado, suelen perderse uno o varios dientes 

de la dentici6n primaria prematuramente, ocasionando un de­

sequilibrio que va a afectar al diente adyacente, quien te~ 

derá a inclinarse hacia el área desdentada, al igual que 

los dientes antagonistas que sufren la mesializaci6n. 

Un estudio detenido determinar§ cuando este o no indic~ 

do el uso de un mantenedor de espacio para conservar intac­

ta el &rea que deja la pérdida de un diente primario. Ade­

más de esta manera no solo nos ayudará a prevenir altera -­

cienes dentarias sino también evitará largos y costosos tr~ 

tamientos. 

Además, debemos tener en cuenta que muchos problemas que 

se p~es~ntan_dur?nte el proceso digestivo son originados en 

la cavidad bucal del niño y repercuten en el adulto. Esto­

debido a que la incapacidad para masticar alimentos puede -

tener un efecto profundo sobre el patr6n f isiol6gico y de -
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conducta en el niño. 

La restauraci6n de la función no es requisito para to -

dos los pacientes que requieren de un mantenedor de espacio. 

En todos los casos debe considerarse el ritmo de erup-­

ci6n, la oclusi6n y el ntlmero de dientes de que el niño di! 
pone para la masticaci6n. 

REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UN MANTENEDOR 
DE ESPACIO 

- =--- - .. -- - - - = -~ -o -

l, - Mantener el diámetro mesü>-diStar ,de- los- -dientes-
que va a suplir. 

_.:.,,_ 

2. - Evitar la agresi6n del diente oanta_gonista ~-

3. - Ser fisiol6gicos, es decir,. no sei:: r!gidos ya que­
van a ser colocados en niñas donde continuamente -

está cambiando el hueso. 

4.- Además de cumplir con su funci6n debe permitir la­
erupci6n del diente sucedáneo, 

S.- No interferir con las funciones de fonaci6n, degl~ 
ci6n y masticación. 

6.- Permitir una higiene bucal adecuada. 

7.- Su construcci6n debe ser de tal manera que no per­

mita acumularse a la placa dentobacteriana. 

B.- Ser est~tico. 
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9 ,- Ser de fS.cil constr_ucci6n y suficiente resistencia. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA 

COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

INDICACIONES: 

1.- Cuando el segundo molar primario se pierde antes -

de. que el segundo ::-·rer.;olar erupcione. 

2,- Cuando hay ausencia cong6nita de alguno de los pr~ 

molares. 

3. - cuando se han perdido los incisivos .;~ntra
0

les. y l~ 
terales superiores. 

4 .- Cuando se pierde el segundo molar .. primario antes ... - ., 
de que erupcione el canino temporal•-

CONTRAINDICACIONES: 

1.- Cuando el proceso exfoliativo de un diente este 

bastante avanzado, la cercanía de los sucesores 

permanentes es el ~antenedor de espacio ideal. 

2.- Cuando el diente que nos servirá de soporte este -

muy destruído. 

3.- Cuando ya este próxima la erupción del diente per­
manente, 

4.- Cuando la cooperación es nula por parte de los pa­
dres y el niño. 
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s.- Cuando existen displasias ectod~rmicas (labio y/o­
paladar hendidos). 

6.- Cuando existen perturbaciones de desarrollo de los 

maxilares. 

PLANIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

Para llevar a cabo la planificaci6n de los mantenedores 

de espacio se deben tomar en cuenta los siguientes factores: 

I.- El tiempo transcurrido desde la pérdida espontánea, 

ya que el cierre ocurre en seis meses consecutivos a esta -

pérdida, pudiendo ocurrir en semanas. 

II.- La edad crono16gica del niño y la edad dentaria. 

Las fechas promedio de la erupci6n no deben influir en la -

construcci6n del mantenedor de espacio, debido a que los -­

dientes empiezan a erupcionar cuando ya se han formado las­
dos terceras partes de la rafz, sin importar la edad del ni 
ño. 

III.- Es conveniente, si se tiene que realizar la ex -

tracci6n de algan diente, construir un mantenedor de espa -

cío y colocarlo inmediatamente de realizarse. 

IV.- Cuando la p~rdida prematura de los dientes se pr~ 

senta en la _par~e anterior se colocan m&s por est~t~_C:ª y -­

porque el niño psicol6gicamente es afectado; adem&s de que­

se pueden formar malos h&bitos, ya que la lengua tiende a -

desplazarse hacia el espacio desdentado, dificultando así -

la pronunciaci6n de las letras s, d, r y t. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO ANTERIORES 
~ 

MAXILAR, 

Los mantenedores de espacio en el segmento anterior del 

maxilar sólo se usar~n con propósitos psicológicos y estéti 

ces ya que el niño desea verse igual que los demás, así co­

mo tambi~n favorecen la pronunciaci6n correcta de fonemas,­

dado que en estos casos es muy común el ceceo. 

Algunos autores indican que la pérdida de un incisivo -

superior puede traer como consecuencia el desplazamiento de 

la línea mcdiu y el posible retardo de la crupci6n del die~ 

te permanente, por lo consiguiente hacen notar la convenie~ 

cia del uso del mantenedor de espacio. 

En caso de haber p€rdida de los cuatro incisivos supe -

rieres el mantenedor de espacio renovible no cumple con los 

requisitos deseados porque ofrece Foca retenci6n. Puede en 

tonces colocarse un mantenedor de es?acio fijo con coronas­

de acero o coladas en los dientes de soporte o coronas de -

acero inoxidable con una barra palatina en el diente falta~ 

te. 

MANDIBULA. 

Ahora bien, cuando la p~rdida ocurre en el segmento an­

terior inferior, puede haber desplazamiento de la l!nea me­

dia hacia el área desdentada. El mantenimiento de este es­

pacio es objeto de controversia da~o que es muy fácil cons­

truir un mantenedor de espacio anclandolo sobre los dientes 

temporales adyacentes, evitando asf que las fuerzas funcio­

~alcs y musculares no disminuyan el CSF~Cio para la crup 
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ci6n del diente permanente. 

Al igual que sucede en el ma:<ilar es m:is conveniente el 

uso de un mantenedor fijo en el que puede utilizarse una e~ 

rona metálica con un p6ntico volado y un descanso sobre el­

incisivo adyacente. 

También puede utilizarse un arco lingual fijo de canino 

o de molar a molar temporal, tomando en cuenta el crecimie~ 

to debido a que algunos autores consideran que el crecimie~ 

to transversal se ve afectado. Este detalle pone de mani -

fiesta que 5/6 del crecimiento en el ancho de el maxilar se 

efectaa en la zona de los molares temporales alrededor de -

los cinco años de edad. 

En caso de haber p~rdida de un incisivo central, late 

ral o canino inferior, se sugiere esperar hasta que hayan -

hecho erupción los incisivos laterales inferiores usando un 

arco lingual fijo o rcmovible. En el caso del canino si es 

conveniente mantener el espacio debido a que su sucesor es­

más voluminosa, de lo contrario el canino adoptar!a.posicio­

nes hacia vestibular o hacia lingual. 

Una de las causas por las que puede perderse el canino­

antes de tiempo es la deficiencia generalizada en la longi­

tud de la arcada y que origina la exfoliación de los dien -

tes temporales para la alineaci6n de los incisivos. 

Es importante preguntar la causa o motivo que origin6 -

la pérdida y establecer la existencia de la deficiencia de­

espacio. 

Cuando la oclusi6n es normal y la p~rdida es .debida a -

caries o accidentes se efectuará un programa.de exténsi~n -
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seriada o gu!a de erupci6n, trata.~iento que debe ser lleva­

do a cabo por un especialista, para que el cirujano dentis­

ta de práctica general no vaya a ~=asionar alteraciones m~ 

yores con respecto a la alineaci6n de los dientes. 

MANTENEDORES DE ESPACIO POSTERIORES 

En el segmento bucal posterior los mantenedores de esp~ 

cio tienen grandes apl icacioncs, ; ::.::- lo cual es muy imt:ior -

tante saber como y cuando estarán :ndicados . 

. En algunos :1if.0s el espesor de:. 2º molar temporal inf~ 

rior poseen una discrepancia aprox~~adamente de 3.5 mm a -­
quien NANCE ha llamado T_EEWAY y ~:.;2 se refiere al margen de 

seguridad en cuanto al espacio para la erupci6n de los dieQ 

tes permanentes que existe para co~~ensar el desplazamiento 

mesial de los primeros molares in=eriores permanentes lo 

cual permite as! una mejor interdi9itaci6n de los planos in 

clinados. 

Se sugiere la conveniencia de ~~dir los espacios exis -

tentes en cada caso, para poder elegir correctamente el ti­

po de mantenedor que deberá usarse. 

Otros de los factores que intervienen en la selecci6n -

del tipo de mantenedor que se va a emplear son: 

a) Edad 

b) Sexo 

e) Nivel de oclusi6n y 

d) En general la morfolog1a de los planos .inclinados -

cúspideos. 
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e) Manera en que los planos inclinados se interponen -

durante las.excursiones de trabajo. 

f) La presencia o ausencia de hábitos anormales o pe -

riorales, entre otros. 

En cuanto a la p~rdida de espacio en el segmento poste -

rior inferior es de importancia su conservaci6n, por la ten 

dencia que existe hacia la mesializaci6n de los dientes co~ 

tiguos hacia este espacio dando origen a rnaloclusiones. 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

I.- Por su colocaci6n: 

a) Fijos 

b) Semifijos 

c) Removibles 

II.- Por su funci6n: 

a) Funcionales 

b) Semi funcionales 

c) No funcionales 

III.- Por su acción: 

a) Activos 

b) Pasivos 

IV.- Por su fabricaci6n: 

a) Acrílicos 

bl Metálicos 

c) Mixtos 

v.- Con Bandas y Sin Bandas 

VI.- Combinación entre los anteriores. 
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CLl\SIFICACIO!I DE LOS MANTEliEDORES DE ESPACIO 

1.- Por su Colocaci6n: 

a.- Fijos.- Son elaborados con coronas totales vaci~ 

das, prefabricadas de acero con bandas y barras -

van conectadas en su lugar y no pueden ser retir~ 

dos por el paciente. 

b.- Semifijos.- Van conectados en una pieza pilar y­

el otro extremo es libre. 

c.- Removibles.- Son fabricados con acrílico y gan -

chas, este tipo de mantenedores nos permite apar­

te de efectuar su funci6n, conservar el plano de­

oclusi6n, evitando la extrusi6n de los dientes a~ 

tagonistas. 

II.- Por su Funci6n: 

a.- Funcionales.- Como su nombre lo indica, recobr~ 

la funci6n fisiol6gica de la zona afectada, no -

s6lo recobra el espacio, sino que al mismo tiem­

po restaura la funci6n de la zona involucrada en 
la afección. Ejemplo: una dentadura parcial. 

b.- No Funcionales.- Esto significa que no va a ser 

auxiliar de la masticaci6n. Se elabora con una­

banda de ortodoncia o con una corona vaciada, a­

la que se le solda una asa que va adosada al tej! 

do gingival y por lo tanto carece de contacto -­

con el arco antagonista. 

c.- Semifuncionales.- La funci6n fisiol6gica no es­

completa en éstos aparatos. Se fabrica con una-

103 



barra colocada entre los dos soportes y descansa­

en el surco central del arco antagonista estando­

en oclusión. 

rrr.- Por su Acción: 

a.- Activos.- Son aquellos que ayudan a recuperar el 

espacio cuando los dientes de soporte o adyacen -

tes han perdido su posición normal o se han movi­

do a mesial o distal. 

b.- Pasivos.- La 6nica función de éstos es la de ma~ 

tener el espacio exclusivamente de los dientes -­

perdidos. 

IV.- Por su Fabricaci6n: 

Como su nombre lo indica se pueden construir en: 

a) Acrílico 

b) Metal 

c) Mixtos 

v.- Con o Sin Bandas: 

a.- Con Bandas.- Los mantenedores de espacio con ban 

das son los que se usan en los casos en que el p~ 

ciente no coopera para su colocaci6n. 

b.- Sin Bandas.- Son los mantenedores de espacio fun 

cionales, pasivos y removibles que son de f~cil -

elaboraci6n y bajo costo. Dentro de 6stos tene -

mos en primer lugar el arco labial, para evitar -

que los dientes anteriores emigren hacia adelante. 

VI.- Combinaci6n Entre los Anteriores: 
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a.- La Construcción de estos aparatos estará sujeto­
al caso y condiciones que se requiera en el tra­
tamiento. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Este tipo de aparatos son comarunente empleados en la -­
Odontopediatr!a, van completamente cementados a los demás -
dientes por medio de bandas o coronas segQn el caso. 

Estos aparatos bien constru!dos y cementados prestan 

servicios útiles durante largo tiempo. Tienen la ventaja -

de ser relativamente independientes, salvo que sean afecta -

dos por chicles o caramelos pegajosos. Debe revisarse al -

paciente cada seis meses para evitar complicaciones que pu­

diesen aparecer como son procesos cariases nuevos, etc. 

El aparato se debe fabricar y colocar de tal forma que­

na impida la erupci6n normal de los dientes permanentes y -

no permitir la deformaci6n de los arcos dentarios. 

Un aparato bien construído además de mantener el espa -

cio necesario, proporciona contacto funcional con los dien­
tes opuestos evitando así su extracci6n. 

VENTAJAS: 

-- i :-~- Si -se- logra una adaptación y cementación_ ad_ecuada,. __ 

se puede asegurar el éxito del tratamiento. 

2. - Hay que recementar por lo menos c"ada seis m_eses y­

aplicar flGor para prevenir caries. 
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ra oclusal adecuada para evitar la sobreerupci6n del dien~e 

antagonista. Puede utilizarse soldadura de plata. 

El aparato se cementa como una sola unidad con la barra 

colocada dentro del tubo vertical, cementado el aparato se­

vuelvc a verificar excursiones de trabajo, de balance, y ~~ 
sibles contactos prematuros. 

Entre los anteriores también encontramos a los mantene­

dores de TIPO NO FUNCIONAL, los cuales constan de una barra 

intermedia que se ajusta al contorno de los tejidos que de­

ben ser controlados frecuentemente para que el diente perm~ 

nente haga crupci6n entre los brazos de las barras, en lu -

gar de la barra, se puede colocar una malla para que haga -

contacto con el diente adyacente, y estará pr6xima la muco­

sa. 

Mantenedor de Espacio con Rompefuerzas 

Otros aparatos no funcionales requieren bandas o coro -

nas para el diente que se utiliza como soporte y un brezno­

Brazo Mesial. 

Este aparato requiere ajustes menores para el control -

de espacios mientras que el diente se encuentra en erupci6n. 

Para realizarlo se toma una imµresi6n con la banda sobre el 

diente pilar. Una vez con la banda en su lugar se solda el 

alambre de acero a la cara \'estibular, se contornea sobre -
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3.- Es dificil que el niño se lo quite o juegue con él. 

DESVENTAJAS: 

1.- No restaura la funci6n masticatoria. 

2.- Puede tener problemas de desviación en la erupción 

si no es vigilado constantemente. 

Dentro de ~stos aparatos se encuentran los de TIPO FUN­

CIONAL la construcci6n de Sstos permite que imiten .la fisi~ 

log!a normal. 

Se dispone el mantenedor de espacio de BANDA - BARRA Y 

MANGO. A este último mantenedor se le puede agregar un ro~ 

pefuerzas para impedir una sobrecarga en los dientes de s2 

porte. 

El romperfuerzas debe ser constru!do de manera que per­

mita el movimiento vertical de estos dientes pilares, de -­

acuerdo a las funciones normales as! como a los movimientos 

de ajuste labiales o linguales. 

B B 

Se pueden utilizar coronas de acero inoxidable en los -

dientes pilares. La barra de acero inoxidable o aleaci6n -

de acero-cromo, debe ser adaptada tomando en cuenta la alt~ 
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la mucosa, se dobla en sentido lingual y al llegar a la ca­
ra distal de los dientes adyacentes, se recorta el sobrante. 

MANTENEDORES DE ESPACIO SEll!l"l;Os 

Este tipo de aparatos poseen una parte fija y otra no y 

son más fáciles de construir que los fijos. 

VENTAJAS: 

1.- Como el paciente no puede quitárselo el tratamien­
to es: más rápido y mejor controlado. 

2.- !-lo hay distracci6n del mantenedor ya que resiste -
las fuerzas de la masticaci6n. 

3.- No distorsiona la posici6n de los dientes permane~ 

tes y mantiene s6lo el espacio necesario. 

DESVENTAJAS: 

l.~ La detenci6n de caries en los dientes que sirve de 

soporte es difícil. 

2.- La higiene puede dificultarse si al paciente no se 

le instruye la forma de como debe hacerlo. 

3.- Si alguno de los dientes de soporte se afloja o se 
llega a caer, se hará necesaria la:construcci6n de 

un nuevo aparato. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

Su colocaci6n se lleva a cabo cerca de los tejidos por­
lo cual se debe aplicar menor presión a los dientes restan­

tes. 

Existe cierto estímulo en los tejidos de la zona desden­

tada y con frecuencia acelera la erupción de los dientes -­

que se encuentran abajo de ellos. 

Generalmente ~stos mantenedores son de acrílico con dos 

o mSs ganchos para la retención. Son est~ticos y funciona­

les 9or permitir una buena masticación y mantener la oclu -

si6n normal dentro de lo que se puede. 

Además de que se pueden colocar y retirar fácilmente, -

siendo esto último a la vez un inconveniente, ya que el ni­

ño ?Uede perderlo o deformarlo fácilmente; por lo tanto, el 

éxito de este dependerá de la coopcraci6n del niño. 

Los mantenedores de espacio se usarán en per!odos. Du­

rante el d!a podrá ser retirado en horas de comida o bien -

durante la práctica de juegos activos. 

Es muy importante recalcar que una vez que son coloca -

dos ~stos aparatos debe mantenerse un control periódico del 

niño con el fin de observar el estado de erupción de los -­

dientes sucesores o la posible aparici6n de alguna caries -

en los dientes de soporte, así como otras alteraciones que­

pudieran presentarse a consecuencia de la masticaci6n. 

Este mantenedor podrá ser retirado una vez que comien -

cen a hacer erupci6n los dientes de la segunda dentición, -

pues el objetivo por el cual fue creado se ha cumplido, de-
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esta manera no entorpeceremos su colocaci6n en el arco den­

tario. 

se pueden utilizar coronas parciales o totales con dep~ 

sitos para retener el aparato removible proporcionándoles -

ayuda funcional al construirlos debe tenerse cuidado de no­

rnolestar ni presionar los tejidos blandos. Estos aparatos­

tienen semejanza con las prótesis parciales. 

Las pr6tesis completas están indicadas en caso de ano -

doncia o cuando se han perdido los dientes de una o ambas -

arcadas, por lo tanto los pasos que se siguen son los mis -

mas que para la pr6tcsis de adulto, s6lo que en este caso -

se hacen necesarios los ajustes pcri6dicos o cambios de va-, 

rias pr6tesis durante la etapa de crecimiento. 

VENTAJAS: 

1.- Se pueden limpiar con facilidad. 

2.- Permiten la higiene dental correcta 

3.- Mantienen y restauran la dimensi6n verticñl. 

4.- Podemos combinarlas con otros métodos y procedí 

mientas preventivos. 

5.- Permite la circulaci6n adecuada de los tejidos su~ 

ves. 

6.- Facilitan la masticaci6n y el habla. 

7.- Evitan la adquisici6n de hábitos manteniendo la --

lengua en su posición. 

8.- Estimulan la erupción de los dientes permanentes. 

9.- No es ncc~saria la construcci6n de la banda. 

10.- Es posible controlar mejor la posible aparici6n de 

caries. 

11.- El espacio para la erupci6n de los dientes perma -

nentes se 1nantienc sin un nuevo aparato. 

12.- Su costo es muy bajo. 
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1.- Puede ser extraviado por el niño. 

2.- Como puede ser retirado por el paciente con facil! 

dad puede interrumpirse el tratamiento a voluntad. 

3.- Por su fragilidad suele romperse. 

4.- El crecimiento de la mandíbula, por acci6n de los~ 

ganchos, puede ser interrumpida. 

5.- Puede llegar a ocasionarse irritaci6n en los teji­
dos blandos y duros. 

6.- Pueden crearse malos h§bitos. 

RECUPERACIONES DE ESPACIO 

CONCEPTO: 

Los recuperadores de espacio son aparatos que tienen c~ 

~o funci6n volver a ganar el espacio perdido en la l!nea 

del arco dentario. 

US01 

Se utilizan para todos aquellos dientes que se han rec~ 

rrido en consecuencia de los que se han perdido prematura -

mente y el uso m§s amplio de 6stos aparatos se hace en el -

per1odo de dentici6n mixta, después de la p~rdida prematura 

de los molares primarios, y para ubicar dientes permanentes 

que se van a usar como pilares de un puente. 

~OTA ACLARATORIA: 

_Los recuperadores de espacio NO DEBEN USARSE para crear 
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espacios que nunca existieron en e1·arco; ya que su prop6s! 

to.es inclinar dientes y as! recúperar el espacio perdido. 

INDICACIONES: 

A.- Cuando se han perdido uno o más dientes primarios. 

B.- Cuando se ha perdido algGn espacio por el corrí 

miento mesial del primer molar permanente. 

C.- Si el análisis de dentici6n mixta muestra que si -
se pudiera recuperar ese espacio perdido, todos -­

los dientes tendrían un lugar adecuado dentro de -

la arcada y así poder realizar los ajustes norma -

les de la dentici6n mixta. 

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS 

INDICACIONES: 

1.- cuando existe falta de cooperación por parte del -

paciente,_ en caso de fractura o por no llevar puesto otro -

mantenedor. 

2.- Cuando hay pérdida unilateral o bilateral de los­

molares de la primera dentici6n. 

Las bandas se pueden adquirir prefabricadas para adap -

tarse en boca y no sobre el modelo de trabajo. El tamaño_ -

se verifica sobre el diente deslizándose suavemente sobre -

él y dejando libre el borde incisal u oclusal, segGn el ca­

so de que se trate. 

Posteriormente se hace un ajuste de manera que ocupe el 
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tercio medio de la corona clínica. 

Puede tambi~n seleccionarse la banda con la medida me -
siodistal del diente, una vez seleccionada, se presiona con 

un empujador hacia gingival primero por distal, luego por -

mesial y por Oltimo bruñirla cuidadosamente contra el dien­

te a tratar. 

113 



APARATO DE HAWLEY 

Hawley fue el primero que aplic6 la placa que lleva su­

nombre como aparato de contensi6n, en 1919, y desde enton -

ces su uso se populariz6 como el mejor medio de mantener -­

los resultados obtenidos durante el período activo de redus 

ci6n de las anomalías dentarias. 

La placa de hawley se ha venido usando desde hace mucho 

tiempo como aparato de contensi6n, sin embargo puede emplea~ 

se también como aparato activo para efectuar pequeños movi­

mientos dentarios. 

La placa hawley constituye el punto de partida para in­

finidad de modificaciones realizadas en la aparatolog!a re­

movible, variaciones en cuanto a la forma y namero de los -

ganchos de anclaje, ~gregado de planos de mordida o planos­

inclinados, etc., pero la forma original básica de dicho -­

aparato" se utiliza rutinariamente, actualmente, como el me­

jor Medio para el peri6do de contensi6n. 

INDICACIONES: 

a.- Por medio de su placa y de su arco vestibular con~ 

tituye un excelente medio de contensi6n dentaria -

impidiendo toda recidiva en sentido vestibulolin -

gual. 

b.- Si a la placa superior se le agrega un plano incli 

nado retroincisivo sirve de contensi6n en los ca -

sos de retrognatismo inferior. 

c.- Sirve también para la contensi6n dentaria Vertical. 

d.- Para impedir la egresi6n de los incisivos se pue -
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den soldar alambres, sobre el arco vestibular que­

vengan a rodear el borde incisal. 

El período de contensi6n es tan importante as! como el­

de reducci6n por lo que se debe advertir de esto al pacien­

te antes de empezar el tratamiento. Estos aparatos deben-­

ser usados en forma continua durante los primeros d!as y -­
por las noches durante un per!odo que varía de acuerdo a la 

gravedad del caso, pero de ninguna nanera este per!odo debe 

ser menor de un año. De preferencia el período debe ser -­

comprendido en dos años. 
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PLANOS IXCLINADOS 

CONCEPTO: 

Son aparatos activos de acci6n indirecta que actdan por 

interacci6n muscular. 

El tratamiento realizado ~or medio de éstos aparatos es 

conocido como ortodoncia u Ortopedia Funcional de los Maxi­

lares. 

Estos aparatos pueden ser fijos o removibles, los cua -

les pueden ser usados solos, o en uni6n con el arco lingual 

de Mershon, o en placas superiores. 

La indicaci6n principal ~e éstos aparatos es para corr~ 

gir linguoclusiones de incisivos superiores y, cuando se -­

busca modificar la posici6n de los incisivos inferiores en­

- caso de retrognatismo manditular. 

ARCO LINGUAL CON PLANO r;CLINADO. - Esta indicado prin­

.cipalmente en casos de retrog!1::1tisr.i'-1 r.lundibuL:.1· para hacer­

avanzar la mandíbula hacia adelante y como auxiliar en el -

tratamiento para lograr modificaciones alveolares que cond~ 

ccn a mejorar las relaciones entre los incisivos superiores 

e inferiores. 

PLANO I~JCLINADO LINGUAL 0 PLANO GUIA OCLUSAL.- Sirve -

como plano de mordida en los incisivos inferiores en casos­

de mordidas onteriorcs pro.::..:.::d.:¡s t,:o.r.:i. permitir l.:. egr!i!si6n­

de los dientes posteriores; nientras los anteriores inferi~ 

res hacen contacto con ~l a?arato. 

PLACAS CON PLANO INCLINADO.- Su indicaci6n es igual que 
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en los anteriores y pueden utilizarse tambi6n, como apara -

tos de r.orrecci6n y de contensi6n. Al igual que los planos 

inclinados fijos ayudan a corregir las relaciones entre in­

cisivos VL en conjunto con otros aparatos. En cuanto al r~ 

trognati~mo inferior su acción es temporal, esto es, cuando 

el aparato est~ en boca el paciente ocluye en posición man­

dibular 1vanzada y al retirarlo vuelve a su posici6n retro~ 

nática. 

PLAflOS INCLINADOS SIMPLES.- Son empleados para la co -

recci6~ de linguoclusiones de incisivos superiores, sin ay~ 

da de otros dispositivos. El momento ideal de su aplica -­

ci6n es cuando están erupcionando los incisivos. 

El uso de este aparato ser§ con ~xito anicamentc cuando 

no se requiera ningan movimiento en los dientes inferiores. 

Este tipo de linguoclusi6n se corrige aproximadamente -

en 3 6 4 semanas, en caso contrario se aplicará otro tipo -

de tratumiento. 

Es frecuente que los incisivos inferiores a consecuen -

cia de la lingualizüci6n de los incisivos superiores, son 

desviados en sentido vestibular, por lo tanto, es prcíeri -

ble construir el, plano inclinadc sobre un aparato de Ha\·tley, 

de estfi manera se corregirá al mismo -tiempo la vestibuloveE. 

si6n de los incisivos inferiores a trav~s del movimiento -­

vestibular de los superiores, al ocluir en el plano inclin~ 

do y al movimiento L de los inferiores, al tensionar el ar­

có vestibular del aparato de Hawlcy. 
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CONCLUSIONES 

1.- Las maloclusiones son producto de la disarmon!a en el­

complejo dentofacial, cuya etiologta, es atribuible a-· 

diversos factores que exigen el conocimiento absoluto­

y manejo adecuado de los elementos necesarios, para la 

elaboración del diagnóstico y terapeútica adecuados. 

2.- Hacer uso de la extracci6n seriada sólo como un recur­

so necesario y legttimo para la corrección de .:i.noma -­

ltas causadas por la desproporción en cuanto al n6mero 

y tamaño de los dientes con el volumen de sus huesos -

basales, convirti~ndola as!, en un procedimiento tera­

pedtico, para lograr la armonía requerida entre ellos. 

3.- El uso de aparatos ortodÓnticoprotéticos no sólo nos -

permiten mantener en posici6n adecuada a los dientes -

que han perdido contacto entre sí, sino que contribu -

yen as! al desarrollo adecuado de huesos, estructuras -

de sostén y c1.emás componentes gue conducen a lograr -­

una oclusi6n dental correcta. 

4.- El servicio social es una de las alternativas para - -

aplicar la odontolog1a preventiva, sobre todo, en - -­

áreas marginadas. 

5.- Promover la educaci6n dental a través de los centros -

de salud y medios de comunícaci6n a los padres de fami 

lía para detectnr con oportunidad el problema que oca­

sionan las maloclusiones y sus alcances. 

6.- El cirujano dentista además, de los conocimientos bási 

cos que va adquiriendo a lo largo de su profesi6n, de-

119 



be poseer cualidades t~cnicas y artísticas as! como, -

una madurez ps!quica que le permita actuar con oportu­

nidad y con el dominio preciso de los detalles que la­

situación obliga. 

7.- La formaci6n profesional en las áreas científicas, ac~ 

d~rnicas y t~cnicas, imprime en nosotros una conciencia 

social que nos hace madurar y convencernos de que el -

combate primordial a la enfermedad, es a nivel preven­

tivo en sus tres niveles. 

B.- El odontólogo debe estar conciente de la responsabili­

dad que asume al ejercer esta profesión, ya que tiene­

en sus manos la confianza del individuo, y que la ind~ 

bida atenci6n, pone en riesgo la integridad f!sica y -

ps!quica de quien acude a solicitar sus servicios. 

9.- La odontología es, adem§s, un ARTE porque para rehabi­

litar, requiere no s6lo del conocimiento te6rico sino, 

de habilidades y destrezas, de tal manera que se evite 

en lo más ?Osible el deterioro o destrucción de las c~ 

racter!sticas naturales, propias del tejido dentario -

imposibles de imitar, en sus cualidades, aún cuando 

los materiales utilizados para ello, sean de óptimd e~ 

lidad. 

10. - La observancia de todos estos elementos (personale's, -

académicos, éticos y profesionales) conducirán a obte­

ner además de salud, la satisfacción única que da el -

saberse útil a su comunidad. 
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