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

En éste trabajo hablaré sobre la importancia que tiere 

detectar precozmente y controlar las Maloclusiones Menores 

en dentici6n primaria y mixta, enfocándome específicamente 

en r.taloclusi6n Clase 1,Tipo 2 y Maloclusi6n Clase !,Tipo 5 

de acuerdo con la Clasificaci6n de Dewey-Anderson. 

La l1aloclusi6n Clase !,Tipo 2, es cuando los incisivcs 

se encuentran protruídos y espaciados y/o hay Mordida Abi~ 

ta anterior. Y la Maloclusi6n Clase 1,Tipo 5 es aqu~lla en 

la que existe pérdida de espacio posterior. 

También se tratará acerca de la Etiología de éstos ti 

pos de r.taloclusiones, que por lo general son adquiridas ya 

sea por hábitos o por iatrogenia. 

Un factor etiol6gico adquirido muy común es el hábito 

de succi6n del pulgar, el cual si no es controlado a tiem­

po nos ocasiona una protruci6n de incisivos y una mordida_ 

abierta anterior (l-'Ialoclusi6n Clase 1, Tipo 2). Una causa _ 

por iatrogenia que ocasiona la Pérdida de Espacio Postericr 

son las extracciones realizadas por el operador antes de _ 

su peri6do normal de exfoliaci6n y sin colocar posterior -

mente un aparato adecuado como sería el Mantenedor de Esp~ 

cio. Además se puede perder Espacio Posterior, debido a e~ 

ries interproximal de las piezas primarias, por ejemplo: _ 

la caries interproximal en el segundo molar primario (V) ~ 

riginaría masializaci6n del primer molar permanente en de~ 

tici6n mixta. 

Otras causas por las cuales se ocasiona una Maloclu -

si6n Clase !,Tipo 2, son el hábito de succión del labio i~ 

feriar en donde los dientes que se ven afectados (protru!­

dos) son: incisivos superiores. Además la proyecci6n lin -

gual (degluci6n atípica) origina r.tordida Abierta anterior. 

Por último hablaré de la Aparatología a utilizar en _ 

los diferentes casos para la correcci6n de éstos tipos de 

Maloclusiones, como pueden ser Rompehábitos y Mantenedores 

de Espacio, así como, las indicaciones, contraindicaci?ne& 

ventajas y desventajas de cada tipo de Aparato. 
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" CARACTERISTICAS IDEALES DE LA DENTICION PRIMARIA 

Y MIXTA TEMPRANA " 

A) CLASIFICACION DE ANGLE. 

Bl CLASIFICACION DE DEWE'i-ANDERSON. 

C) CARACT. IDEALES DE LA DENTICION PRIMARIA 

Y MIXTA TEMPRANA. 
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G E N E R ·A L I D A D E 5 

Entre las. viejas· d"efiniciO~e_s, _ .~n~-----~ada··~o.r · Angle en_ 

1900 habla sobre 11-0rtodOncia' .. -comO ::1-cl_ · c;1erici~-- _que_ tiene por 

objeto la correcci6n ·de ·-la malo~luSicS_n de' l~s dientes" .Es-

ta definici6n, es breve, pero certera. ( 2 ) 

Si Angle hubiera creído más apropiado el uso del tér­

mino alivio en lugar de correcci6n habría abarcado el te -

rreno cubierto por definiciones posteriores que recalcan -

que la ortodoncia busca prevenir como corregir la maloclu-

sión de los dientes. ( 2 ) 

El prop6sito fundamental de la ortodoncia, es preve -

nir y corregir las anomalías orales y dentales, pero el e~ 

po no es tan limitado corno el concepto parece indicar,pues 

estamos envueltos con el crecimiento y cambios estructura­

les que son influidos por factores hereditarios y del me -

dio ambiente no anticipados y frecuentemente desconocidos. 

( 2 

Para ser más específicos, los factores envueltos in -

cluyen toda la gama de la herencia y medio ambiente, las 

infinitas variaciones y combinaciones de las proporciones 

anat6micas, funcionales fisiol6gicas, motivaciones psicol~ 

gicas y hábitos, enfermedades, transtornos end6crinos,le -

siones traumáticas, mutilaciones y el grueso de las anoma­

lías. C 2 ) 

La rnaloclusi6n de los dientes se define como: cual 

quier desviación de la normal relación de los dientes en -

el mismo arco entre sí o de los dientes en el arco opuesto. 

( 2 

Naturaleza de la Naloclusi6n: Las irregularidades de_ 

los dientes, o maloclusi6n, son la expresión de un desarro 

llo inarmónico de aquellas partes que contribuyen al apar~ 

to masticatorio. En muchos casos es incierto si la candi -

ci6n normal debe clasificarse como variación extrema de ura 

condici6n normal o como anormalidad del desarrollo. Algu -

nos casos,carno las deformidades congénitas, son claramente 

de naturaleza patológica. ( 13 
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Hay también muchas formas de maloclusión que púeden no 

ser aceptables estéticamente para el paciente, pero son en 

realidad,· funcionalmente satisfactorias. ( 13 ) 

Ant'es de poder estudiar cualquier anormalidad es nece­

sario estar totalmente familiarizado con la condición nor 

mal. En ortodoncia, sin embargo, el asunto es m~s difícil 

ya que se basa no en un normal aislado, sino sobre una ser.E 

infinita de normales, que juntos llamamos desarrollo normaL 

( 13 

Una definición de Maloclusi6n sería: Una condición do~ 

de hay un alejamiento de la relación normal de los dientes_ 

con los otros del mismo arco y con los del arco antagonista. 

La Maloclusión puede ser simple 6 compleja y considerarse -

en los siguientes grupos: A.Dientes; E.Arcos Dentarios y C. 

Bases Dentarias. ( 13 ) 

A. Malposici6n de dientes individuales o grupos de di~ 

tes en arcos dentarios y maxilares relacionados normalmente. 

La falta de espacio en el arco para dientes en malposici6n_ 

puede deberse a la rnigraci6n de otros dientes que han incl! 

nado al espacio. ( 13 } 

B. Mala relación de los arcos dentarios entre ellos so 

bre bases 6seas que est~n relacionadas normalmente. Esto 

complicaría la situaci6n descrita en A. Es importante acla­

rar que una mala relaci6n de los arcos dentarios puede ocu­

rrir en todas las dimensiones, ~ntero-posterior, lateral y_ 
verticalmente. ( 13 } 

C. Las condiciones mencionadas en A y B pueden tener 

todavía una complicaci6n agregada. La forma y la relaci6n cE 
la mandíbula con el maxilar superior es desfavorable para la 

producci6n de una oclusi6n normal. 13 
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A) CLASIFICACION DE ANGLE 

Este autor basa su clasificaci6n en las relacio -

nes de oclusión mesio-distales de los primeros molares pe~ 

manentes, relaci6n que llama 11 llave o clave de la oclu 

si6n " ( 7 ) 

Angle (14 ), sostiene como principio, la normal -

implantación de los primeros molares superiores en el maxi 

lar, siendo los primeros molares inferiores y maxilar infe 

rior los susceptibles de cambiar de posici6n. ( 7 ) 

Actualmente se utiliza el sistema de Angle (14 ), 

en forma distinta a la original, ya que la base de la cla­

sificaci6n ha pasado de los molares a las relaciones esqu~ 

léticas. ( 7 ) 

Establece 3 clases de relaci6n rnesio-distal de lm 

arcadas empleando las cifras romanas I,II y III para desi~ 

narlas. ( 7 ) 

CLASE I ( NEUTROCLUSION ) 

Hay una relación ántero-posterior normal entre 

maxilar superior e inierior. El reborde triangular de la -

cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior,a~ 

ticula en el surco bucal del primer molar permenente inf e­

rior. 

Los dientes anteriores pueden presentar muy varia 

bles anomalías de posici6n en uno o ambos maxilares. El 

70 % de los casos observados por el autor pertenecen a ésta 

clase. ( 7 ) 

CLASE II ( DISTOCLUSION 

Esta caracterizada por la relaci6n 11 distal 11 de 

los primeros molares inferiores y de la arcada en consecuen 

cia, con respecto al maxilar superior. El surco mesial del 

primer molar permanente inferior articula detrás de la ca~ 

pide mesiobucal del primer molar permanente superior. 

Pertenecen a ésta clase el 27 % de los casos ob -

servados por el autor. 7 ) 



CLASE III 

5 
MESIOCLUSION 

son las maloclus·iones en las que hay una relación 
11 mesial 11 del maxilar inferior respecto al superior. El -

surco mesial del primer molar permanente inferior articula 

por delante de la cGspide mesiobucal del primer molar per­

manente superior. Los incisivos inferiores por delante de 

los superiores, generalmente y tapando parcial o totalmen-

te los superiores. ( 7 ) 
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B) CLASIFICACIOl'I OE DEWEY-ANDERSON. 

HODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE I DE ANGLE: 

Este sistema divide la Clase I de Angle, de modo qte 

factores obvios y repetidos tales corno espacio en la arca 

da genéticamente escaso,disrninuci6n posterior del espacio 

en la arcada como resultado de la mesializaci6n de los m~ 

lares permanentes, incisivos protru!dos y mordidas cruza­

das pueden ser consideradas entidades específicas de rnal­

oclusi6n. ( 12 ) 

Cada una de las pautas de diagn6stico de Dewey-An -

derson para la maloclusi6n de clase I son llamadas Tipos. 

Estos son fácilmente reconocidos y particularmente 

Qtiles como auxiliares del diagn6stico durante los años -

de la den tici6n Mixta. ( 12 ) 

* CLASE I, TIPO l 

Se caracteriza por los incisivos apiñados y rotado~ 

que al erupcionar no tienen espacio suficiente en la arca 

da para asumir sus posiciones normales. ( 12 ) 
CLASE I,TIPO l GENETICA. 

La primera clave de que el espacio disponible no es 

adecuado para la erupción sin restricciones de los dien -

tes permanentes, se ve cuando los incisivos inferiores y 

superiores erupcionan entre los 6 y 8 años. ( 12) 

El procedimi~nto de diagnóstico para saber si el es 

pacio en la arcada es adecuado se inicia en al arco infe­

rior. Primero el ancho de cada central y lateral permane~ 

te es medido con toda exactitud. Después se determina el 

espacio disponible en la arcada para éstos dientes. Esta 

medición se compara con la suma de los anchos de los inc! 

sivos inferiores. De igual manera se hace en la arcada s~ 

perior. Si la suma del material dentario exede el total -

del espacio medido como disponible en cada arcada en m~s 

de 3mm, se puede sostener una verdadera discrepancia en -

tre tamaño dentario y espacio disponible. ( 12 ) 
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CLASE I,TIPO 1 MUSCULAR. 

Es el apiñamiento de los dientes antera-inferiores 

causado por presiones generadas por el músculo del labio 
inferior. 

El músculo rnentoniano es capaz de producir ésta ma! 
oclusi6n si su acci6n es demasiado vigorosa. Este apiña 

miento de los incisivos inferiores es un problema muscu 

lar limitado a s6lo el arco inferior. 

Esta fuerza debe ser contrarestada por un aparato -

como el arco lingual activado. 

Cuando en un niño se ve hiperactividad del músculo 

mentoniano, es casi siempre una prueba de una pauta de de 

gluci6n incorrecta. ( 12) 

* CLASE I,TIPO 2 

Los dientes anteriores superiores se encuentran pro 

tru!dos Y espaciados. El labio superior aparece más corto 

e hipoactivo, de modo que los labios no se adPtan para e~ 

cerrar los dientes durante la degluci6n. El labio infericr 

por lo tanto, parece actuar por demás hacia adentro y a -
rriba para lograr el sellado para la degluci6n. Al aumen­

tar el resalte, el labio inferior puede efectuar el sell~ 

do para la degluci6n cerrándose hacia arriba y lingual de 

los incisivos superiores. ( 12) 

La etiología de la maloclusi6n Clase I,Tipo 2,suele 

ser una serie de hábitos bucales prolongados, como la suc 

ción temprana de los dedos, que después puede cambiar por 

una interposici6n lingual o inadecuada posición pasiva de 

la lengua. 

Si continúan ~stos hábitos dañinos por algunos años 

pueden generar fuerzas que causen mal alineamiento en am­

bos maxilares y quizá mueva los dientes superiores a posi 

cienes bastante protrusivas: mordida abierta anterior. 
( 12 ) 

Frecuentemente existe una mordida abierta anterior 

en las maloclusiones Clase r, Tipo 2, es decir, una clara 

separación visible desde adelante entre los bordes incisa 

les de los dientes frontales superiores e inferiores o 
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cuando los dientes posteriores están en oclusi6n. ( 12) 

Pueden existir o no problemas foniátricos,ejem: ce­

ceo, por lo que durante el diagn6stico está indicada una_ 

prueba foniátrica. 

La lengua puede proyectarse através de la abertura_ 

entre los dientes frontales durante la degluci6n de pauta 

anormal, con una tendencia a mantener la mordida abierta 

aún· después que el niño haya dejado de chuparse el pulgar. 

Durante la formación de ciertos sonidos como: s,c y 

z el niño puede experimentar alguna dificultad para enea~ 

trar el contacto correcto entre la lengua y paladar. Otrcs 

sonidos que se cumplen por contacto del labio inferior cm 

el borde incisal de los d'.ientes frontales superiores, co­

mo f y v también pueden ser objeto de distorci6n, sustit~ 
ci6n u ornisi6n. 12) 

El diagnóstico se realiza mediante el interrogato -

ria del paciente, el exárnen de las callosidades causadas 

en los dedos por la succión, escuchándolo hablar y viendo 

su manera de deglutir, así como hablando con los padres. 

( 12 ) 

Es casi superfluo aclarar que los niños Clase I, T~ 

po 2, tienden a ser infelices, interiores en sus logros y 

lentos para madurar, que pueden presentar problemas de ~ 

nejo psicológico para el odont6logo. Es más común en var~ 

nes que en niñas. (12 ) 

* CLASE I,TIPO 3 
Son las rnaloclusiones que comprenden ?-lordidas Cruza 

das Anteriores que afectan los Incisivos Permanentes Su -

periores.Es la erupción de un incisivo permanente supericr 

en posición de mordida cruzada por lingual; ésto produce_ 

de modo inmediato una 11 rnordida trabada 11
• ( 12 ) 

"Mordida Trabada 11 
: Tiene todas las posibilidades 

concurrentes de una pobre función muscular labial y facial 

pobre función masticatoria e inadecuado desgaste incisal_ 

y oclusal en las superficies contactantes de los dientes_ 

antagonístas; y hasta puede producir una rara expresión,_ 

truculenta en ese niño. ( 12 ) 
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Los padres pueden referir expont4neamente que el n~ 
ño mastica de una manera rara, con movimientos de tijera_ 

de arriba a abajo en vez de los habituales rotantes. 

Es importante el diagn6stico precoz de ~stos casos, 

si se detecta ésta maloclusi6n al erupcionar los dientes_ 

es más f~cil su tratamiento, en cambio, si se demora el 

tratamiento hasta los 10 o 12 años, muchas veces será in­

adecuado el espacio hacia el cual se debiera mover el di­

ente trabado por lingual hasta que asuma su posici6n ca -

rrecta en la arcada dentaria. ( 12 ) 

También sufre un daño considerable el periodoncio -

de un incisivo central o lateral inferior, sobre todo en 

su aspecto vestibular si se deja sin tratar. 

Por lo tanto, el niño de más de 10 años, probable 

mente deber.!i ser remitido al ortodoncista. ( 12 ) 

* CLASE I,TIPO 4 
Se caracteriza por Z.lordidas Cruzadas Posteriores de 

los molares temporales, primeros molares permanentes o de 

ambos. Para su diferenciaci6n se han utilizado los térmi­

nos: funcional y genética, así como unilateral y bilate -

ral. Pero existe otro método diferente con el cual s6lo -
es necesario determinar cuántos dientes superiores están_ 

en relación de mordida cruzada y si ésta se encuentra en_ 

una de las tres relaciones vestibulo-linguales posibles 

con los dientes inferiores antagon!stas. ( 12 ) 

Estas son: 

l. Mordida Cruzada Lingual. 

2. Mordida Cruzada Lingual Completa y 

3. Mordida Cruzada Vestibular. ( 12 ) 

* CLASE I,TIPO 5 

Es la Pérdida de Espacio en el Segmento Posterior. 

Superficialmente es parecida a la Clase I, Tipo l (falta_ 

de espacio genética), aunque el· Tipo 5 significa una ºpe~ 

dida de espacio" y no su falta genética. Además,la perdi­

da de espacio es en el segmento posterior y no en el ant~ 

rior como el Tipo 1. ( 12 ) 
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La discrepancia habitual en la arcada dentaria en el 

Tipo 5 es causada por la migraci6n hacia mesial del pri 

mer molar permanente. Si se produce en la arcada superio~ 

el de-splazarniento tiende a ser paralelo, con no demasiada 

inclinaci6n del eje del molar de los 6 años que se mueve 
hacia mesial. ( 12) 

Esto es particularmente cierto si los segundos mola 

res temporales se perdieron tempranamente, como a los 3 o 

4 años. Las radiografías del arco inferior, empero, mas 

trarán habitualmente que se produjo un movimiento de in 

clinación y paralelo hacia mesial a la vez. 

Cuando el primer molar permanente se ha desplazado 

hacia mesial en el caso típico,la longitud total del arco 

se reduce dramáticamente. Cuando ésto ocurre, casi inevi­

tablemente el último premolar que erupciona en el cuadra~ 

te donde se perdió el espacio queda 11 bloqueado" fuera de 

la arcada. ( 12) 

El segundo premolar puede verse forzado hacia lin -

gual o retenido en lo que de otra manera parecer!a una a~ 

cada normal, puesto que corrientemente es el Gltimo prem~ 

lar en erupcionar. En el raro caso en que el primer prem~ 

lar sea el última en erupcionar, en la mayor1a de las ca­

sas se verá forzada hacia vestibular. ( 12 ) 

También los caninas superiores pueden quedar bloqu~ 

ados par vestibular o lingual. Cuando quedan por vestibu­

lar, ofrecen una de las demostraciones más dramáticas de 

las secuelas de pérdida del espacio critico en la arcada 

en el segmento posterior. ( 12 ) 

En general cualquiera de éstas 3 causas pueden ser 

las que acacionen el desplazamiento mesial del primer mo­

lar permanente: 

l. Caries. 

2. Extracciones. ( Iatrogenia ) 

3. Factores Genéticos. (Erupción Ect6pica) 

( 12 ) 
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La pérdida de espacio de la arcada por caries prox! 

males es culpa de los padres del niño, pero la pérdida de 

espacio como resultado de extracciones prematuras de los_ 

molares temporales debe ser considerada, en la mayoría de 

los casos,como Iatrogenia. Esto es particularmente válido 

si el odontólogo no hace intento alguno por colocar un 

"mantenedor de espacio" que impida la casi segura pérdida 

de espacio después de la extracción de un molar temporal. 
( 12) 

La erupción ectópica del primer molar permanente 

constituye una pauta eruptiva orientada hacia mesial,ob 

servable en los molares superiores. 

Barber ( 15), sostiene que los primeros molares peE 

manentes inferiores muy rara vez erupcionan ectópicamente 

Cuando, menos comúnmente,se produce la anquilosis o 

la retención palatina de los caninos superiores; habitual 

mente se encontrará que hay un factor genético involucra­

do en éstos casos. También puede haber pérdida del espa­

cio del molar temporal a caus~ del descuido por demasiado 

tiempo de las caries de ésos dientes. ( 12) 

Hay que poner énfasis en que el tratamiento por mo­

vimientos dentarios menores en los casos de la Clase I,T~ 

po S, no involucra la reubicaci6n distal del molar de los 

6 años desplazado a gran distancia. Quizá lo más que se -

puede esperar razonablemente de los tratarnienos por movi­

mientos dentarios menores sean 3rnrn de espacio recuperado_ 

en el maxilar superior, y 2rnm en el inferior. 

La derivaci6n al ortodoncista estaría indicada en 

los casos en que las mediciones de diagnóstico mostraran_ 

que la pérdida de espacio por migración del primer molar 

permanente exeda éstas dimenciones. 

* CLASE I, TIPO O 

( 12 ) 

En éste tipo de oclusi6n la incidencia es baja.Ce -

rresponde al niño en quien todos los dientes de interdig! 

tan normalmente en una buena relación de Clase I y las lf 
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neas medias dentarias superior e inferior coinciden entre 

s1 y con la línea facial media. 

No hay discrepancia oclusal distinguible· en las ar­

cadas dentarias a ésta edad. Se denomina Clase ·r, Tipo.O, 
por cero defectos. ( 12) 
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C) CARACTERISTICAS IDEALES DE LA DENTICION PRIMARIA Y 

MIXTA TEMPRANA 

El desarrollo de la dentici6n -'es un proceso conti -

nuo que puede ser dividido en 3 Fases! 

FASE I 

Dentici6n Decidua hasta la Transici6n: 

Esta etapa cubre el periodo desde 2.5 a cerca de -

los 6 años de edad, durante la cual, no ocurren cambios in 

traorales obvios. 
Los arcos dentales estan completos y tienen forma -

de medio círculo.Todos los dientes deciduos han alcanzado 

sus niveles oclusales y son funcionales. La posici6n de les 

dientes deciduos es más o menos vertical y frecuentemente_ 

hay espacio entre ellos. Durante ésta fase un patr6n se d~ 

sarrolla: Atricci6n. ( 3 ) 

La forma de las superficies bucales del hueso alve2 

lar está determinada principalmente por las ra!ces de los 

dientes deciduos y las coronas de los permanentes. La ocl~ 

si6n de los molares deciduos es comparable a la de los mo­

lares permanentes en un adulto joven. Los incisivos deci -

duos están en una posici6n recta y son más o menos perpen­

diculares al plano oclusal. 
Los signos de apiñamiento futuro están indicados en 

la medida de los 4 incisivos inferiores permanentes. Uno -

de ésos signos es la rotaci6n ligera del incisivo central. 

Al tiempo de que las coronas están terminando de 

formarse, las dimensiones totales incrementarán. Esto pue­

de conducir a malalineaci6n adicional de estos dientes, 

así como el incremento en la medida del arco está general­

mente limitada. En contraste con los dientes anteriores de 

ciduos, los permanentes no se alinean dentro de los maxila 

res antes de erupcionar, en general mantienen su orienta -

ci6n inicial 

FASE II 

A) Primer Periodo Transicional: 

Empieza alrededor de los 6 años de edad y dura cer 

ca de 2 años. 
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Se caracteriza por: 

l) Emergencia y erupci6n de los primeros molares pe:' 

manen tes. 

2) Muda de los incisivos deciduos. 

3) Emergencia y erupci6n de los incisivos permanen­

tes. ( 3 ) 

Es generalmente una fase estéticamente desagradable 

en el desarrollo de la dentición. La emergencia de los dim 
tes permanentes, particularmente los incisivos centrales -

superiores, frecuentemente dá la impresi6n de que los inci 
sivos permanentes son anormalmente largos. De este modo e­

rupcionan en una posici6n aparentemente desarmoniosa con -

un diastema central en el maxilar superior. 

Hay un aumento limitado de las dimensiones del arco 

dental que ocurre antes y durante la emergencia, y después 

de la erupci6n de los dientes permanentes. Los cambios en_ 

las dimensiones de anchura del arco durante e inmediatame~ 

te antes del primer periodo transicional difiere marcada -

mente de individuo a individuo; y parecen estar inversamea 

te relacionados con la medida de los espacios presentes en 

la secci6n anterior de la dentición decidua. 

FASE III 
Periodo Intertransicional: 

Empieza alrededor de los 9 años, cuando los incisi­

vos permanentes terminaron de erupcionar y termina cuando 

concluye el reemplazamiento de los dientes deciduos. Los -

dientes deciduos en la regi6n posterior muestran atricci6n 

aumentada. Las cúspides, originalmente pronunciadas de los 

molares deciduos y caninos est~n generalmente gastadas, 

más bién planas o aún superficies cóncavas cuando la dent~ 

na está expuesta, el patr6n de uso indica las relaciones -

funcionales entre los dos arcos dentales. 

Los aumentos en la mandíbula en longitud son horizcn 

talmente. Graduelmente se hace disponible más espacio para 

los segundos molares permanentes. Un aumento comparable t~ 

ma lugar en la regi6n posterior de la maxila, permitiendo_ 

la adquisición de espacio necesario para los segundos mol~ 

res permanentes superiores. ( 3 ) 
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La altura total de los maxilares aumenta en rela 

ci6n con el desarrollo continuo del esqueleto facial y el 

proceso alveolar. 

Las dimensiones sagital y transversal de los arcos 

dentales generalmente experimentan pequeños cambios duran­

te la fase intertransicional. Algún aumento en la anchura_ 

intercanina generalmente toma lugar cortamente antes de qw 

los caninos decioduos sean perdidos. ( 3 ) 

La forma del arco es generalmente bastante estable. 

Después de la erupci6n de los incisivos ligeramente incli­

nados labialmente pueden permitir una profundidad más gra~ 

de del arco y in mayor overbite y overjet. 

B) Segundo Periodo Transicional: 

Empieza alrededor de los 10 años de edad. Está ca -

racterizado por 3 formas clinicamente significativas: 

1) Muda de caninos y molares deciduos. 

2) Emergencia y eruci6n de los caninos permanentes 

y premolares. 

3) Emergencia y erupci6n de los segundos molares pe: 

manentes. 

L~ emergencia del segundo molar permanente general­

mente señala el fin del segundo periodo transicional. Los 

molares deciduos son reemplazados por premolares con una -

dimensi6n mesiodistal de la corona más pequeña. Lo opuesto 

sucede con los caninos. En la fase final de este periodo -

todos los dientes deciduos han sido mudados y todos los s~ 

cesares, excepto los caninos superiores, entán completame~ 

te erupcionados y en oclusi6n. Hay espacio adecuado en los 

arcos dentales para los segundos molares permanentes. 

Con la erupción de los caninos permanentes, cuyas -

raíces estan aan incompletas, el espacio se hace disponi -

ble dentro del proceso alveolar para proveer espacio para_ 

el cambio en la inclinación del incisivo lateral. 

Durante el segundo periodo transicional, ocurren al 

gunos cambios en las dimensiones de los arcos dentales. E­

llos se hacen más largos debido a la adici6n de los segun-
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dos molares permanentes; por otra parte, hay una reducción 

pequeña en la profundidad del arco medida de las superfi -

cies labiales de los incisivos centrales perpendicular a ~ 

na línea que conecta las superficies mesiales de ambos pri 

meros molares permanentes. Esto es debido ala medida mesio 

distal total más pequeña de los premolares y caninos comp~ 

rada con sus predecesores. ( 3 
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ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES ADQUIRIDAS 

Es preciso determinar primero la causa o causas básicas 

de la anomalía, y después el periódo duran.te el cual los faE_ 

tares influyen sobre el desarrollo y la edad a que actGan. -

Asímismo, es importante saber el tipo o tipos afectados por 

estos factores causales. { 1 ) 

En cuanto al resultado final, la maloclusi6n en sí, son 

de importancia primordial, su naturaleza destructiva y grado 

de ella, o sea, el alcance de las molestias e inconvenientes 

que el individuo sufre o sufrirá por consecuencia de la ano­
malía. C 1 ) 

No existen dudas respecto de que la succión del pulgar_ 

y dedos, así como hábitos similares, tales como mordisqueo -

de labios, proyección lingual, durante la deglución o fona­

ci6n, causan desviaciones más o menos pronunciadas, especia! 

mente en la posici6n de dientes anteriores.( 1 } 

El efecto de los hábitos depende principalmente de su -

intensidad, pero así también es probable que la resistencia_ 

a la deformaci6n varía de un paciente a otro. Si bien no pa­

rece haber pruebas definitivas, algunos autores sostienen 

que la succi6n del pulgar es de consecuencias más serias 

cuando está acompañada de raquitismo. ( 1 

Es por cierto, un factor importante, la edad a la cual_ 

se abandonan los hábitos, en la decisi6n de si éstos tendrán 

o no un efecto permanente. Varios autores señalaron que exi~ 

te tendencia marcada la autocorrecci6n de la maloclusi6n una 

vez interrumpido el hábito, especialmente cuando esto se lo­

gra bastante temprano en el desarrollo de la oclusión.( 1 ) 

El efecto de la pérdida prematura de dientes temporarics 

varía de una persona a otra, y depende de varios factores t~ 

les como: cuáles son los dientes perdidos, el peri6do en que 

se pierden y las condiciones del arco. La experiencia señala 

que el riesgo de una reducción de espacio aumenta cuando más 

distalmente ocurra la pérdida en el arco. 
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La pérdida de incisivos en casos normales, tiene poco ~ 

fecto, mientras que la pérdida del segundo molar temporario_ 

daría por resultado una tendencia más o menos acentuada para 

el cierre de espacio por el movimiento rnesial de los molares 

permanentes y algún movimiento distal de los dientes anterio 

res al espacio. ( 1 ) 

La pérdida en el maxilar es más importante que en la m~ 

díbula debido a la mayor tendencia al movimiento mesial en la 

primera. 

En lo que respecta al periódo en que ocurre Japérdida -

se acostumbra distinguir entre pérdidas anteriores y poste-_ 

rieres a la erupci6n de los primeros molares permanentes. 

Probablemente, el peri6do durante el cual ocurre la pé~ 

dida sea un factor importante; la pérdida tiene mayor efecto 

a la edad de 7 a 8 años que m~s tarde. ( 1 ) 
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CLASE I TIPO 2: 

H A B I T O S : 

A) HABITO DE SUCCION. 

'B) PROTRUSION LINGUAL. 

Durante muchos años, los odont6logos han atendido los 

hábitos bucales de los niños. Consideran éstos hábitos co­

mo posibles causas de presiones desequilibradas y dañinas 

que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares inma­

duros y sumamente maleables, y también de cambios potenci~ 

les en el emplazamiento de las piezas y en oclusiones, que 

pueden volverse francamente anormales si continúan éstos -

hábitos largo tiempo. 5 ) 

( 17 )Engel afirma que la observaci6n directa de los niños, 

en su primer año de vida revelaba que su organizaci6n era 

escencialmente bucal y de tacto. Al nacer, el niño ha des~ 

rrollado un patr6n reflejo de funciones neuromusculares, -

llamado reflejo de succi6n. Incluso antes de nacer, se han 

observado fluorosc6picamente en el niño, contracciones bu­

cales y otras respuestas reflejas. ( 5 

Esta temprana organizaCión nerviosa del niño le perm~ 

te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, corno lo de­

muestran los reflejos de succión y de asimiento, y el ref~ 

jo de l-1oro, todos presentes al nacimiento. Evidentemente, -

el patrón de succión del niño responde a una necesidad. -

La necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. ( 5 ) 

Sin embargo, aunque estos dos reflejos influyen en el 

niño y en su situaciones iniciales de aprendizaje, y con-_ 

tribuyen a su desarrollo psíquico, el calor de la leche 

que llega a su cuerpo y la sensación de alivio del hambre_ 

que sigue a la succión, hacen que este reflejo sea marcada 

mente predominante. ( 5 

Actos Bucales No Compulsivos: Los niños experimentan_ 

continuas modificaciones de conducta que les permite dese­

char ciertos hábitos indeseables y formar hábitos nuevos y 
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aceptables soc~almente. Los hábitos que se adoptan o aban~ 

nan fácilm~nte en el patr6n de conducta del niño,- al rnadu-

rar este son los denominados No Compulsivos. ( 5 ) 

Hábit~s Bucales Compulsivos: Generalmente, se concue~ 
.aa· en afirmar que un hábito bucal es compulsivo cuando ha_ 

adquirido una fijaci6n en el niño, al grado de que este a­

cude a la práctica de ese hábito cuando siente que su seg~ 
ridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mun­

do. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de co­

rregir ese hábito. Debe aclararse que estos hábitos compu~ 
sivos expresan una necesidad emocional profundamente arra~ 
gada. ( 5 ) 

Aunque las etiologías específicas de los hábitos buca 

les compulsivos son difíciles de aislar, algunos autores ~ 
pinan que los patrones iniciales de alimentaci6n pueden h~ 

her sido demasiado rápidos, o que el niño recibía poco al~ 
mento en cada toma. También puede haberse producido dema -
siada tensi6n en el momento de la alimentaci6n, y asimismo 

se ha acusado al sistema de alimentaci6n por biber6n. De -
igual forma se acepta generalmente que la inseguridad del_ 
niño, producidas por faltas de amor y ternura maternales, 
juega un papel importante en muchos casos. ( 5 ) 

El hábito de chuparse el pulgar y otros dedos, es im­
portante por la preocupaci6n que causa a los padres. Con 

frecuencia el pediátra, a quien acuden los padres alarma 
dos, se encuentran tan confundidos acerca del significado_ 

de este hábito como los mismos padres. Se le dificulta ay~ 
darles o calmar sus angustias. Hacer ésto bien, requiere -

conocimientos acerca del significado de este hábito en di~ 
rentes edades. Necesita seber que daños puede provocar, si 
es que existen; qué factores conducen al desarrollo de es­

te hábito y qué medidas tomar para manejar la situaci6n en 

forma adecuada. 6 
James, William ( 19 ), eminente psic6logo,escribi6:Un 

hábito adquirido,desde un punto de vista psicol6gico,no es 

más que un nuevo camino de descarga formado en el cerebro, 
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mediante el cual tratan de escapar ciertas corrientes afer!!l 
tes. 6 ) 

Los hábitos en relaci6n con la maloclusi6n deberán ser 

clasificados como: Gtiles y dañinos. Los hábitos Gtiles in 
cluyen los de funciones normales, como posición correcta de 

la lengua, respiración y deglución adecuadas, y uso normal_ 

de los labios para hablar. Los hábitos dañinos son todos a­
quellos que ejercen presiones pervertidas contra los dientes 

y las arcadas dentarias, así como hábitos de boca abierta,­
morderse los labios, chuparse los labios y chuparse los puh 
gares. 6 ) 

Aparte del efecto de chuparse continuamente el pulgar, 

existe otro aspecto que exige consideración. El pulgar es -

un cuerpo duro y, si se coloca con frecuencia dentro de la 
boca, tiende a desplazar hacia adelante la premaxila junto_ 

con los dientes incisivos, de tal manera que los incisivos 
superiores se proyectan hacia adelante más allá del labio -
superior. 6 ) 

Se ha afirmado que los dientes deciduos no solamente -

sirven de órganos de la masticación, sino también de mante­
nedores de espacio para los dientes permanentes. También a­

yudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclu­
sal correcto. ( 6 ) 

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas 
los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de 

tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar más espacio p~ 
ra acomodar a los incisivos permanentes que ya han hecho e­

rupci6n. 

La pérdida prematura de una o más unidades dentarias -
puede desequilibrar el itinerario delicado e impedir que la 

naturaleza establezca una oclusi6n normal y sana. ( 6 

Hábito de Chupeteo.- En general, los labios contienen_ 

a los dientes cuando uno deglute, en tanto que en el chupe­

teo, el labio inferior se desplaza hacia el lado lingual de 

los incisivos maxilares empujándolos más hacia adelante. El 

funcionamiento anormal del músculo mentoniano y la activi-
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dad del labio inferior aplanan el segmenta mandibular ante-

rior. 4) 

La duraci6n del hfil>ito más allá de la infancia tempra­

na no es el finico factor. De igual importancia son la fre-_ 

cuencia y la intensidad. El niño que chupetea sólo espor~d~ 

carnente o s6lo cuando se va a dormir, tal vez sufra menos -

daño que uno que tiene el dedo en su boca de manera constan 

te. También es importante la intensidad de este hábito.( 4) 

No todos los hfillitos de chupeteo o de musculatura bucal 

anormal requieren tratamiento con aparatos, ni todos los h! 

bitas ocasionan daños. En estos casos se debe dejar al niño 

tranquilo y observarlo peri6dicamente.( 4 

Si el hábito es sólo una faceta de una inmensidad de -

síntomas de un problema de comportamiento anormal, lo que 53 

recomienda primero es consultar a un psiquiatra. Sin embar­

go, estos casos son la minoría. En muchas ocasiones los ni­

ños tienen una adaptaci6n y salud adecuadas. ( 4 

Se puede tomar en cuenta algún tipo de tratamiento con 

aparatos si hay cooperaci6n de los padres, del paciente y -

de los hermanos. El momento 6ptimo para colocar el disposi­

tivo es entre los 3.5 a 4.5 años de edad, de preferencia d~ 

rante la primavera o el verano, ya que es cuando la salud 

del niño está en su máximo y el deseo del chupeteo puede 

ser substitu!do por el juego fuera de la casa y las activi­

dades sociales. ( 4 ) 

El aparato tiene varios prop6sitos. Primero# hace que 

el chupeteo carezca de sentido. Claro que el niño puede cob 

car su dedo en la boca, pero no obtiene satisfacci6n al ha­

cerlo. Segundo, debido a su construcci6n, el aparato evita_ 

que la presi6n del dedo continúe desplazando labialmente a 

los incisivos superiores, lo que evita un daño mayor y una_ 

funci6n de los labios y la lengua anormales. Tercero, el ª21 

rato obliga a que la lengua vaya hacia atrás. Si el pacien­

te es normal, niño sano, no se pueden observar resultados -

desfavorables, excepto el defecto del lenguaje sibilante 

temporal cuando se usa el aparato, mismo que desaparece al 

retirarlo. ( 4 ) 
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El verdadero peligro del chupeteo prolongado es un po~ 

ble cambio en la oclusión, que permite que las fuerzas mus­

culares deformantes potentes creen una maloclusi6n permane~ 

te. Estas fuerzas son las que originan mordida cruzada uni~ 

teral y bilateral, asociada con frecuencia con hábito de 
chupeteo. ( 4 ) 

Es posible que haya un crecimiento inadecuado a los a~ 

cho en el maxilar debido a una posici6n de la lengua baja y 

fuerzas anormales ejercidas sobre el maxilar por el músculo 

buccinador durante el chupeteo. ( 4 

Debido al estrechamiento del arco maxilar, el paciente 

se ve forzado a mover la mandíbula hacia la izquierda o de­

recha para poder crear una oclusi6n funcional. En otras pa­

labras, lo que aparenta ser una mordida cruzada unilateral_ 

en escencia es un problema bilateral, y debe ser tratado c~ 
mo tal. ( 4 ) 

En este tipo de situaciones se debe construír un disp2_ 

sitivo no s6lo para ensanchar los segmentos bucales del ar­

co dental maxilar, sino también para ~rear una fuerza orto­

pédica para colocar los dos huesos maxilares en una relacién 

más normal. ( 4 ) 

Las maloclusiones funcionales se deben tratar tan pro~ 

to como se descubran con el fin de crear un medio adecuado_ 

para el futuro desarrollo de la dentici6n. 

El método de elcci6n es por lo general, el retenedor cE 

lengua para romper hábitos, ya que con éste no se requiere_ 

una cooperación del paciente tan importante como con los a­

para tos removibles. ( 4 ) 

11 Succi6n del pulgar": éste término ha sido utilizado -

superficialmente para cubrir una amplia variedad de hábitos 

bucales de succi6n. La succi6n forzada repetida del pulgar, 

con fuertes contracciones asociadas bucales y del labio, pa­

rece ser el tipo de succión más probablemente relacionada -

con maloclusi6n. ( 11) 

El tipo de patr6n facial hace alguna diferencia. Un 

perfil recto con una oclusi6n firme de Clase I, parece tal~ 

rar las fuerzas de la succión del pulgar mejor que un esqu~ 

le to facial típico de Clase II. ( 11) 
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No se debe dejai de considerar la cara en~ª- que.apar~ 

ce el hSbito, porque un hábito leve en algunas caras es más 

perjudicial que uno severo en otras. ·c11 ) 

Así como varían los factores que hacén el h"ábito, :_-á.S! 
también varian las caras. Es la combinación de hábito rná.s -

cara en crecimiento lo que origina el problema cl!nico.(11) 

Los aspectos cl!nicos del problema pueden dividirse en 

tres fases precisas: 

a) Fase I.- Succi6n del pulgar normal y subclínicamenle 

significativa. 

b) Fase II.- Succión del pulgar clinicamente signific~ 
ti va. 

e) Fase III. - Succión del pulgar intratable. ( 11 ) 

a) Fase I.- Succión del pulgar normal y subcl!nicamen­

te significativa: esta fase se extiende desde el nacimiento 
hacta más o meno.s los 3 años, dependiendo del desarrollo 59_ 

cial del niño. La mayoría de los niños muestra una cierta -

cantidad de succión del pulgar, 6 de otros dedos, durante -
éste peri6do, sobre todo en el momento del destete. ( 11 ) 

Generalmente la succi6n se resulve en forma natural al 

final de la Fase I. Sin embargo, si el niño muestra algunas 

tendencias al tipo 11 pulgar-especifico 11 de succi6n vigorosa, 

el enfoque debe ser definitivamente profiláctico por el po­
sible daño oclusal. ( 11 ) 

El uso de un chupete de goma hacia el final de la Fase 

I es mucho menos perjudicial, al menos desde el punto de 

vista dentario, que la succi6n vigorosa repetida del pulgar. 
( 11 ) 

b) Fase II.- Succión del pulgar cl!nicamente signific~ 

tiva: esta fase se extiende aproximadamente desde los 3 a -
los 6 6 7 años. La succi6n practicada durante ~sta época m~ 

rece atención más seria por dos razones: 

1.- Es una indicaci6n de posible ansiedad clinicamente 

significativa, y 

2.- Es el mejor momento para resolver los problemas 

dentarios relacionados con la succión digital. ( 11 } 

e) Fase III.- Succi6n del pulgar intratable: cualquier 

tipo de'succi6n que persista después del cuarto año presen-
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ta un problema difícil, ya que ésta persistencia puede ser la. 

prueba de problemas distintos de una simple maloclusi6nJll) 

Un hábito de succi6n del pulgar durante la Fase III re­

quiere a menudo terapia odontol6gica y psicol6gica directas. 

Cualquier h~bito de succi6n del pulgar que persiste hasta la 

Fase III, seguramente no es más que un síntoma de un problenn 
mayor que la maloclusi6n resultante. (11) 
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EMPUJE LINGUAL 

son varias las causas. Puede verse como un remanente ce 
la succi6n del pulgar, 6 como hábito por sí.( 11) 

Frecuentemente,se aprende.temprano en la vida cuando -

ha habido una tonsilitis 6 una faringitis cr6nica. cualquier 

dolor crónico en la garganta empuja la lengua hacia adelant~ 
sobre todo durante la deglución. Si la afecci6n de la garga~ 

ta continúa, no intentar la correcci6n del empuje lingual. 
( 11) 

Hay que diferenciar cuidadosamente un empuje lingual 

simple, un empuje lingual complejo, la retenci6n de un patr6n 

de deglución infantil y una postura defectuosa de la lengua. 

( ~l ) El pron6stico para un empuje lingual simple suele ser -

excelente, bueno para un empuje lingual complejo, y muy pe-_ 

bre para la retenci6n de patrones de deglución infantil.(11) 

El empuje lingual simplese define como un empuje lingual 

con una degluci6n con dientes juntos. La maloclusi6n habitue!­

mente asociada es una MORDIDA ABIERTA bien circunscrita en -

la regi6n anterior.< 11) 

Si hay una labioversi6n excesiva de los incisivos supe­

riores, el tratamiento del empuje lingual no debe comenzar -

hasta que los incisivos hayan sido retractados. r-tuchos empu­

jes linguales se corrigen espontáneamente durante la terapia 
ortodóntica. ( ;i) 

El empuje lingual complejo se define como empuje lin-_ 

gual con deglución con dientes separados. La maloclusi6n que 

se ve con un empuje lingual complejo tiene dos rasgos disti~ 

tivos: 

1.- hay una pobre adaptación oclusal con un desliza­

miento a oclusión, y 

2 .- hay una !·1ordida Abierta anterior generalizada. ( 11) 

El empuje lingual complejo se puede diagnosticar sola-_ 

mente por los modelos. 

Cuando se toman los modelos en las manos y se articula~ 

hay inseguridad sobre cuál es precisamente la posición oclu­

sal habitual del paciente. No hay estabilidad en el engrana­

je cuspídeO. ( 11 ) 
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El pron6stico para el empuje lingual compleja no es tan 

bueno, ya que e~isten dos problemas neuromusculares~ 

un reflejo oclusal anormal, y 
un reflejo de degluci6n. 

Mucha responsabilidad recae en el paciente, quien debe 

saberlo desde el comienzo del tratamiento. ( ll ) 

Retenci6n de la Degluci6n Infantil.- Es la persistencia 

indebida del reflejo de deglución infantil. ~!uy pocas perso­

nas io tienen; quienes sí,ocluyen habitualmente s6lo sobre tn 

molar en cada cuadrante. Además1 muestran contracciones fue~ 

tes {casi violentas) de los músculos inervados por el sépti­

mo par craneal durante la deglución, mientras la lengua es -
protruída marcadamente y sostenida entre todos los dientes, 

durante los estadíos iniciales de la degluci6n. ( ll ) 

Estos pacientes no tienen rostros expresivos, porque 

los músculos inervados por el séptimo par, están siendo usa­

dos para el esfuerzo masivo de estabilizar la mandíbula y no 

para los movimientos fáciles delicados de la expresi6n fa 

cial. ( ll ) 

Los pacientes con deglución infantil tienen serias dif~ 

cultades en la masticaci6n. Algunos creen que va acompañada_ 

de una regresi6n de personalidad infantil. ( 11 ) 

*PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.- La palabra 

"prernaturan se refiere al propio desarrollo dentario del ni­

ño, no a las normas de poblaci6n. Especificamente, se re 

fiere al estadía de desarrollo del diente primario perdido. 

(il) cuando un diente primario se pierde antes que el suce -

sor permanente haya comenzado a erupcionar (formaci6n coro -

naria terminada y formación radicular iniciada), es probable 

que el hueso se vuelva a formar sobre el diente permanente,-

demorando su erupción. ( ll ) 

Cuando la erupción está demorada, los otros dientes di~ 

ponen de más tiempo para correrse al espacio que debiera ha-

ber sido ocupado para el diente demorado. (ll) 

"Pérdida Prematura" significa pérdida tan temprana 

que el mantenimiento natural del perímetro del arco puede 

ser comprometido. 
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-
11 Pérdida temprana" de dientes primario, se refiere a 

sus pérdidas antes de la época espe~ada, · p_é_rO Siri pérdida 

del perímetro. ( 11 ) 

Las definiciones de "prematura 11 y ºtemprana" dependen_ 

de las condiciones en la boca del niño; por ejemplo: patr6n 

de desarrollo de los dientes permanentes, tamaño de los di~ 
tes, perímetro del arco, etc. C ll ) 

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusi6n -

localizada, es la "Caries Dental 11
• La caries puede ser res­

ponsable de la pérdida prematura de dientes primarios, co-_ 

rrimiento de dientes permanentes, erupci6n prematura de 

dientes permanentes, etc. Aunque no es la única causa de é~ 
tas condiciones. ( 11 ) 

(18 )Jarvis ha demostrado que la caries interproximal juega 

un papel muy importante en el acortamiento de la longitud -

del arco. Cualquier disminuci6n en el ancho mesiodistal de_• 

un molar primario puede resultar en el corrimiento hacia a­

delante del primer molar permanente. { 11) 

Se ha dicho que el aparato más importante en el campo_ 

de la Ortodoncia profil~ctica es una restauraci6n totalmen­

te contorneada, bien colocada en un molar primario. 

Si ésto es cierto, el siguiente aparato más importante 

debe ser el mantenedor de espacio, colocado para prevenir -

el corrimiento cuando todo el diente primario se ha perdido. 
( 11 'con frecuencia se olvida que el corrimiento de los 

dientes puede ocurrir antes y durante la erupci6n, al igual 

que después de la erupción completa en posición. Este pro-_ 

blema de la pérdida prematura de dientes primarios no puede 

ser manejado sin un conocimiento exacto de las tendencias 

de corrimiento de los dientes y los efectos de la pérdida 

de los dientes primarios y la erupción de los permanentes 

sobre el perímetro del arco. ( 11 ) 

INCISIVOS PRIMARIOS: La pérdida de éstas piezas no 

suele ser motivo de preocupación; sin embargo, si un incisi 

vo primario se perdiera antes que las coronas de que los i~ 

cisivos permanentes estén en una posición para impedir el -

corrimiento de los dientes primarios ubicados m5s distalmen 



29 
te, puede resultar una rnaloclusi6n de la dentadura primaria. 
( l.l ) . 

CANINOS PRIMARIOS: La pérdida de éstos dientes es un -

asunto de mayor preocupaci6n. En el maxilar superior, el ca­

nino permanente erupciona tan tarde, que si el canino prima­

rio es eliminado antes que el central y el lateral se hayan_ 

juntado, puede permitir una separación permanente de los di~ 
tes anteriores. ( 11 ) 

La pérdida del canino primario en la mand!bula es m~s 

frecuente y más seria. La pérdida extemporanea de éstos di!!l 

tes puede resultar en la inclinaci6n lingual de los 4 incisi 

vos inferiores, si hay actividad anormal del músculo menton:E. 

no, una sobremordida extrema, o degluci6n con dientes sepa-

radas. ( 11 ) 

Se ha recomendado que se extraiga el canino primario -

para facilitar el alineamiento de los incisivos permanentes 

en la mandíbula. 

La extracci6n del canino primario para lograr dicho a­

lineamiento debe ser correlacionada a veces con un aparato -
para impedir la inclinaci6n lingual de los incisivos. (11) 

M~s de un canino inferior bloqueado debe su posici6n a 

una extracci6n mal planeada del canino primario, as! como mu 

chas mal-alineamientos anteriores se deben a la retenci6n 

prolongada del mismo diente. ( 11 

PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS: La pérdida de €.stos dien -

tes no es considerada por algunos como de importancia clíni­

ca, ya que el problema no se manifiesta por algún tiempo de~ 

pués de la extracci6n. (11) 

Si el primer molar primario se pierde muy temprano, el 

segundo molar primario puede correrse hacia adelante hacia -

la época en que el primer molar permanente está erupcionando. 

( 11 1si el primer molar primario se pierde después que se -

ha establecido una firme neutroclusi6n de los primeros mola­

res permanentes, hay menor probabilidad de pérdida de espa -

cio. ( 11 ) 
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La pérdida del primer molar primario no es tan dañina 

como la del segundo molar primario, si se pierde durante -

la erupción activa del primer premolar, hay poca posibili­

dad de pérdida del perímetro del arco y si se pierde antes 

del comienzo de la erupci6n del primer premolar, puede ocu 
rrir pérdida del perímetro. ( 11 ) 

SEGUNDO MOLAR PRI!-1ARIO: La pérdida temprana de ésta -

pieza permitirá de inmediato el corrimiento hacia adelante 

del primer molar permanente, aün cuando todavía no haya e­

rupcionado. ( 11 ) 

El segundo molar primario es más ancho mesiodistalmen 

te que su sucesor, pero la diferencia de sus anchos éS uti 

lizada en la parte anterior del arco para proporcionar es­

pacio a los caninos permanentes.( ~óJ esto, en la dentadura 

superior, la pérdida temprana del segundo molar primario,­

resulta no en un segundo premolar impactado o bloqueado, -

sino en un canino en labioversi6n. Esta malposici6n ocurre 

porque el canino erupciona, en el arco superior, después -

del primero y segundo premolares, los que tienen así la 

primera oportunidad al espacio disponible. ( 11) 

En la mandíbula, donde la secuencia de erupci6n es di 

ferente y el segundo premolar es el Oltimo de los tres dien 

tes en llegar, resulta el diente bloqueado fuera de posi-_ 

ci6n. 

Nunca es demasiado insistir en la importancia del se­

gundo molar primario durante el estadio de dentici6n mixta 
( 11 ) 

La pérdida de substancia coronaria por caries en éste 

diente (segundo molar primario), puede ser más seria ,·la 

pérdida de cualquier otro diente entero, ya que juega un -

papel muy importante en el establecimiento de las relacio­

nes oclusales y el mantenimiento del perímetro del arco. 
( 11 ) 

Cuando se pierden dos 6 más molares primarios premat~ 

ramente en el desarrollo de la dentición, existe además de 

los efectos acumulados de corrimiento ya anotados, la opa~ 

tunidad de que se produzacan otros cambios. ( 11 ) 

Con la pérdida del apoyo dentario posterior, la mand~ 

bula puede ser sostenida en una posición que proporcione -
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algG.n tipo de funci6n oclusal adaptativa y además una mor­

dida cruzada posterior acomodativa. Estas mordidas cruza -

das posicionales, tienen efectos de largo alcance en la 

musculatura témpora-mandibular, el crecimiento de los hue­

sos faciales y las posiciones finales de los dientes perrn~ 

nentes. ( 11 ) 

En el maxilar superior, Oavey ( 16 ) sac6 en conclu -

si6n que l~s factores relacionados con la migración de los 

primeros molares permanentes, después de la pérdida del s~ 

gundo, o del primero y segundo molares primarios eran: 

l. La cantidad de espacio libre- más corrimiento ocu­

rría en arcos con menos espacio libre. 

2. Altura Cu~p!dea- cúspides altas en molares perrna -

nentes inhiben el corrimiento. 
3. Edad cuando se pierden los dientes primarios- la _ 

mayor pérdida se producía cuando los molares primarios se 

perdían antes de la erupci6n de los primeros molares perm~ 

nentes. 

En el maxilar inferior, no se tienen datos aún. ( 11) 
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" CONTROL DE MALOCLUSIONES MENORES " 
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CONTROL DE MALOCLUSIONES MENORES. 

Para modificar la dirección de un diente o la forma_ 

de un arco, no hay más que un medio: hacer actuar fuerzas_ 

que empujen o tiren los dientes o que distiendan o contrai 

gan los arcas. Todos los dispositivos y aparatos utiliza -

dos están, pues, concebidos y realizados para poner en ac­

ci6n una o muchas fuerzas. ( 9 } 

Estas fuerzas pueden provenir de la utilización de -

resortes,tornillos,elásticos,etc. que originan fuerzas ex­

trínsecas, llamadas también artificiales; o de la contrac­

ción muscular, dando origen a fuerzas intrínsecas o natur~ 

les. Aquí, la energía utilizada resulta de movimientos ej~ 

cutados cuando funciona el conjunto de órganos de la rnast~ 

caci6n (músculos faciales,lengua,deglución). ( 9 

Para cada uno de los 5 tipos de maloclusión Clase I, 

podrán ser utilizados 1 o más aparatos básicos.A continua­

ción se ver~ el procedimiento en 4 pasos para efectuar un_ 

movimiento dentario menor. 

1.El ox. de la t-laloclusi6n será cuidadosamente elab~ 

rada. De ser posible, también en éste momento será elabora 

da la etiología de la maloclusión. Se toman las mediciones 

para el análisis de la dentición mixta ( en la clase I, t~ 

pos l y 5 ) y se los compara con las radiografías o con las 

tablas de M.oyers ( 11) • A menudo el análisis del espacio !:!_ 

yudará a aclarar la etiología. Puede resultar manifiesto -

durante las mediciones de espacio existente en cada cuadrm 

te que sólo uno tiene problemas de espacio y que los demás 

están esencialmente normales y no necesitan ser tratados. 

( 12) 

2.La Selección del Aparato para mover los dientes a_ 

las posiciones más preferidas debe ser efectuada con gran 

cuidado. Se debe encontrar el aparato más adecuado para la 

maloclusión diagnosticada. En la mayoría de los casos,se -

tiene la opción entre un aparato fijo y uno removible. Oca 

cionalmente, se puede elegir el uso de una combinación de 

ambos tipos. 
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3.El Tratamiento involucra el uso inteligente y con­

servador del aparato elegido. Ha de estimarse una cantidad 

de tiempo adecuada para el movimiento dentario, con el fin 

de conservar la salud de los dientes, genel:'.ando s6lo pre -

sienes conservadoras sobre los dientes por mover. 

4.La Fijaci6n de los dientes en sus nuevas posiciones 

es un problema que debe ser resuelto,en algunos casos el a 

parata original puede servir como recurso de fijación des­

pués de completar el movimiento dentario. ( 12) 

En otros casos, las fuerzas oclusales naturales,rel~ 

cienes incisales, músculos yugales y labiales y las presi~ 

nes generadas por la lengua servirán para ayudar a mante -

ner las nuevas posiciones de los dientes. Las fuerzas mus­

culares y oclusales que actúan sobre los dientes en sus p~ 

siciones corregidas deben ser razonablemente bien balance~ 

das o la retenci6n de éstos dientes en sus nuevas posicio­

nes será un fracaso y podría producirse la recidiva de los 

dientes a sus antiguas posiciones. Por lo que el niño deb~ 

rá usar aparatos de fijaci6n, muchas veces, después de ha­

ber terminado el tratamiento. ( l2 ) 

APARATOLOGIA USADA EN ~!ALOCLUSIONES CLASE I,TIPO 2: 

Hay dos clases generales de la Clase I, Tipo 2, que_ 

presentan dientes anterosuperiores protruídos y espaciado~ 

En la primera, la protrusi6n está limitada sobre todo a les 

dientes superiores y el arco inferior, en esencia, est~ 

bien alineado y con aspecto normal. El tratamiento en éste_ 

tipo de casos est~ limitado al arco superior. 

En la segunda,la protrusi6n y la pauta de diastemas_ 

es evidente en los dientes de ambas arcadas, con lo cual e 

crea una mordida abierta anterior. Aquí el tratamiento con 

aparatos casi nunca tiene éxito si no se corrige el hábito 

bucal que caus6 la mordida abierta anterior.( 12) 

El Aparato de Hawley Superior es el recurso más apr~ 

piado para guiar los dientes anterosuperiores,espaciados y 

protruídos, hacia una posici6n más lingual y menos protru­

siva. Al hacer ésto, el odont6logo verá cerrarse los dias­

temas a medida que los dientes asumen una posici6n más de-
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recha. 

La retenci6n del aparato la proporcionan ganchos 1 c 1 

circunferenciales), ganchos Adams o ganchos de Crozat -

modificados en los primeros molares permanentes superiores. 

El arco vestibular de alambre debe ser adaptado de -

modo que tenga una identaci6n sobre los incisivos lateralE5 

para que el sector anterior no dé un aspecto de pr6tesis -

cuando los dientes alcancen las posiciones deseadas. (12 ) 

En s!, la placa básica superior de Hawley posee dos_ 

ganchos en los primeros molares permanentes, un arco vesti 

bular de alambre que actGa como resorte contra las caras _ 

vestibulares de los 4 incisivos para mover esos dientes en 

sentido lingual, y la placa de acrílico en sí,bien adapta­

da, que cubre el paladar y sirve de base donde se incluyen_ 

los extremos de los resortes y ganchos. ( 12) 

En verdad, el movimiento lingual de los incisivos s~ 

periores, generado por la acci6n del resorte vestibular,no 

es un movimiento paralelo, si no más bién un volcamiento -

hacia lingual. ( 12) 

Como resultado de éste tipo de movimiento son dos e~ 

sas las que suelen suceder: los dientes se ubican más ver­

ticalmente ( con lo cual se reduce el resalte ) y tiende a 

aumentar la sobremordida. Además, el hueso alveolar puede_ 

remodelarse hacia lingual en cierto grado,en la zona del 

premaxilar. ( 12 ) 

La presi6n del resorte vestibular (arco vestibular ce 
alambre) debe ser siempre ligera y c6moda contra los inci­

vos superiores. e 12) 

Cotno todos los aparatos que pueden ser activados in­

corporando una acción de resorte a los alambres para que _ 

actúen sobre determinados dientes, es preciso que durante_ 

la primera semana se adapte el aparato como para que el r~ 

serte permanzca inactivo hasta que el niño se acostumbre -

al uso del aparato. ( 12) 

Durante la segunda semana y dos veces por semana de~ 

de entonces, el resorte vestibular es ajustado mínimamente 

para reducir la posición protrusiva de los dientes fronta­

les del niño. El tiempo de tratamiento varía de 3 a 6 mese 



35 

en la mayor!a de los casos, con un tiempo de fijaci6n de ~ 
tras 3 a 6 meses. ( 12) 

se debe recordar que suele haber como transtorno un_ 

hábi.to de succión y que es importante asegurarse de que el 

niño no continQa practic!indolo. ( 12 J 

* USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HAB!_ 

TOS NOCIVOS 

La mayoría de los instrumentos intrabucales,fabric~ 

dos por el dentista y colocados en la boca del niño con o_ 

sin permiso de éste, son considerados por él como instrumen 

tos de castigo. Pueden producir transtornos emocionales 

más difíciles y costosos que curar cualquier desplazamien­

to dental producido por el h~bito, por ésto el odontólogo 

debe tomar en cuenta: la comprensión por parte del niño y_ 
la cooperación de los padres. ( 5 ) 

Existen varios tipos de instrumentos para romper há­

bitos bucales, que pueden ser construídos por el odontólo­

go. Se pueden clasificar en fijos y removíbles. 

Sí el niño demuestra deseos de ser ayudado, el odon­

tólogo deberá elegir el tipo más adecuado de intrumento dES 

pu~s de tomar en cuenta la edad del niño, su dentadura y -

su hábito bucal. Los niños de menos de 6 años, en quienes_ 
s6lo están presentes las piezas primarías, los instrumentes 

removibles pueden no ser bien aceptados a causa de la inm~ 

durez del niño. ( 5 

En la edad de la dentadura mixta, engrapar piezas pa­

rnanentes en proceso de erupción puede ser razón contraria_ 

a los instrumentos removibles. En éste grupo, entre los a_ 
y 9 años, también se produce la maduración del lenguaje. 

Sin embargo, un intrumento fijo puede causar la sen­

sación en ·el niño de estar siendo "castigado", mientras qte 

un instrumento removible puede permitirle la libertad de 

llevarlo sólo en periodos críticos, como la noche. 

La mayor desventaja de los intrumentos removibles es 

que el niño los lleva s6lo cuando él desea. ( 5 



36 

* TRAMPA CON PUNZON 

Es un instrumento reformador de hábitos que utiliza_ 

un'recordatorio' afilado de alambre para evitar que el ni­

ño se permita continua~ con su hábito. Puede consistir en 

un alambre engastado en un instrume~to acr11ico ·rernovíble_ 
tal como el retenedor de .Hawley, o puede ser una' defensa'~ 

ñadida a un arco lingual superior y utilizada como instru­

mento fijo. ( 5 ) 

Las Trampas puden servir para: 

l. Romper la succi6n y la fuerza ejercida sobre el -

segmento anterior. 

2. Distribuir la presi6n también a las piezas poste­

riores. 

3. Recordar al paciente que está entreg~ndase a su 
h.libito y 

4. hacer que el hábito se vuelva desagradable para~ 
paciente. ( 5 ) 

* TRAMPA DE RASTRILLO 

Al igual que las de punzón, puden ser fijas o rcmov~ 

bles. Sin embargo,como el término lo implica, este aparatq 

en realidad, más que recordar al niño,lo castiga.Se constm 
ye de igual manera que la de punz6n, pero tiene púas romas 

o espolones que se proyectan de las barras transversales a 

el retenedor de acrílico hacia la b6veda palatina. Las pare 

dificultan no s6lo la succi6n del pulgar, sino también los 

hábi tas de empuje lingual y degluci6n defectuosa. ( 5 l 

SUCCION LABIAL 

La succi6n o mordida del labio puede llevar a los m:is 

mas desplazamientos anteriores que la succión digital,au -

que ei h~bito generalmente se presenta en la edad escolar. 

El odont6logo puede ayudar sugiriendo ejercicios la­

biales tales como la extensi6n del labia superior sobre 

los incisivos superiores y aplicar con fuerza el labio in­

ferior sobre el superior. Tocar instrumentos musicales bu­

cales ayuda a enderezar los mtlsculos labiales y a ejercer_ 

presi6n en la dirección acertada sobre las piezas anterio­

res superiores. ( 5 ) 
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E.'IPUJE LINGUAL 

El tratamiento del empuje lingual consiste en entre­

nar al niño para que mantenga la lengua en su posici6n ade 

cuada durante el acto de deglutir. 

Se pueden utilizar ejercicios rniofuncionales, como -

los empleados para limitar los efectos de succión del pul­

gar, para llevar los incisivos a una alineaci6n adecuada. 

A un niño de m~s edad, preocupado por su aspecto y -

su ceceo, se le puede enseñar a colocar la punta de la le~ 

gua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar_ 

con la lengua en ésta posici6n. Puede constru!rse una tra~ 

pa de púas vertical. Se hace similar a la sugerida para e­

vitar la succión del pulgar, excepto que las barras palat! 

nas están soldadas en posición horizontal que se extienden 

hacia abajo desde el paladar, para evitar el empuje de la 

lengua hacia adelante. ( 5 ) 

APARATOLOGIA USADA EN MALOCLUSIONES CLASE I,TIPO 5: 

El Nantenimiento de Espacio es un importante aspecto 

en la prevención del desarrollo de una maloclusión genera­

lizada y malposici6n individual de los dientes. La forma 

básica de mantención de espacio es proporcionada por el o­

dontólogo cuando éste reconstruye de manera adecuada los 

contornos de las restauraciones al tratar las caries. ( 8 

Es conveniente colocar coronas de acero inoxidable m 

los casos en que la destrucción de los dientes temporarios 

es tan extensa que resulta inadecuada la restauración de -

la anatomía apropiada con amalgama. Puntos de contacto y -

función oclusal apropiados evitar~n la migFación de dientes 

vecinos o antagonistas y consecuencias desfavorables.( 8 ) 

A menudo, la pérdida de dientes temporarios o pérdi­

da precoz de los permanentes requiere la colocación de un 

mantenedor de espacio. Es evidente, a juzgar por la frecum 

cia de las maloclusiones causadas por migraciones dentariéS 

por pérdida prematura de piezas dentarias, que los manten~ 

dores de espacio no se utilizan con la frecuencia suf icien 

te. No obstante, no todos los casos los requieren y es ne­

cesario considerar ciertos factores al tomar la decisión. 
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e a l 
l. Estado del Desarrollo Dentario. 

Si es inminente la erupci6n del sucesor permanente 

puede no ser necesaria la colocación del mantenedor de es­

pacio. Sin embargo, puede ser falsa la presunci6n respecto 

al grado de desarrollo de un determinado diente basada en 

el cuadro clínico de la dentición. 

Es comGn observar grados de desarrollo desigual,aun_ 

para el mismo diente del lado opuesto al arco,y es impres­

cindible el diagn6stico radiológico. Además, dicho examen_ 

revela a menudo la ausencia congénita de un diente o la p~ 

sición ectópica del diente en desarrollo, lo cual requiere 

instituir un tratamiento. ( 8 ) 

2. Probabilidad de Desplazamiento de ciertos dientes; 

La pérdida prematura de un incisivo temporario o más 

no da lugar, por lo general, a un desplazamiento tan pronm 

ciado de los dientes vecinos como la pérdida de un molar o 

un canino temporario. El continuo crecimiento transversal_ 

del maxilar, la resistencia del labio a la componente ant~ 

rior de fuerzas oclusales y el precoz desarrollo de los 

dientes de reemplazo son los responsables de esa estabili­

dad relativa. ( a 
Siempre que se pierda un diente un año o más antes -

de la época normal de ser reemplazado por el permanente d~ 

be colocarse un mantenedor de espacio. El diagn6stico y la 

indicaci6n del mantenedor de espacio nos la proporciona la 

radiografía periapical, en la cual vemos lo que falta pa­

ra la erupci6n del permanente. Si falta poco, y casi no h'V 

línea 6sea por encima del permanente, éste es el mejor ma~ 

tenedor de espacio. ( 10 ) 

Los requisitos que deben cumplir los mantenedores de 

espacio son: que mantengan el di~metro mesio-distal,lo mi~ 

mo que eviten la egresión del antagonísta; deben ser fisio 

16gicos, por lo tanto,no ser rígidos, como un puente fijo 

en un adulto, puesto que se colocan en niños donde está c~ 

biando continuamente el hueso maxilar en que est~n coloca­

dos los dientes; no deben interferir con.las funciones de 

masticaci6n, fonación y deglución y permitir una higiene -
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bucal adecuada. ( 10 ) 

Los mantenedores de espacio pueden ser confeccionadcs 

con coronas prefabricadas, bandas de ortodoncia, etc. o se 

pueden utilizar los que vienen preparados por las casas ca 
marciales. 

Cuando la pérdida de temporales es mGltiple pueden, 

hacerse movibles, a base de una placa similar al aparato CE 

contenci6n de Hawley, usando partes de acril, o dientes a~ 

tificiales, en los espacios en que se encontraban los die~ 

tes temporales. También puede emplearse con éxito un arco 

lingual sujeto en bandas cementadas a los primeros molares 
permanentes. ( 10) 

Los aparatos mantenedores de espacio deben controlar 

se frecuentemente para observar el grado de erupci6n del -

permanente, posible aparición de caries en los dientes de 

soporte y desperfectos que pueden presentarse corno canse -

cuencia de la masticación. Cuando empiece la erupción del 

permanente, cuyo espacio están conservando, se retirar~n -

para no entorpecer su colocaci6n en el arco dentario. ( 10) 

En la región de los incisivos algunos autores rece -

miendan no usar mantenedores de espacio porque no lo cons~ 

deran necesario. Esto es mucho menos frecuente, pero si un 

niño pierde incisivos, en edad muy temprana, debe colocar­

se el mantenedor porque los dientes contiguos se inclina -

rán y no lograrán buena oclusi6n. ( 10) 

Factores que Indican el Uso del Mantenedor de Espa 

cio en la Región Incisiva: 

l. Pérdida de un incisivo central a una edad muy pr~ 

coz, mucho antes de que comience la erupción del sucesor 

permanente. 

2. Sucesor permanente malformado o congénitamente a~ 

sente. 

3. Extrusi6n de los dientes antagonistas temporarios 

o permanentes. 

4. Pérdida de un incisivo temporario o más, que pro­

duce el comienzo del hábito de proyecci6n de lengua duran­

te la fonaci6n o deglución o juguetes o hábitos de succión 
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de labio, los cuales pueden causar una oclusi6n abierta. 

S. Preacupaci6n exesiva del paciente respecto de su_ 

aspecto o habla, lo cual hace necesaria la reposición pre­
coz. ( 8 

En la región anterio pueden también usarse placas m2 
vibles con dientes artificiales que, al mismo tiempo que -

guardan el espacio de los perdidos, restituyen la estética. 

( 10 ) 

Los dos objetivos en el tratamiento de la pérdida de 

espacio posterior son el mantenimiento de espacio adecuado 

y los procedimientos destinados a lograr que el espacio p~ 

dido sea recuperado por el desplazamiento hacia distal del 

molar de los 6 años migrado hacia mesial, hasta volver a -

ponerlo en una posición acorde con su ant!rnero del lado o­

puesto de la arcada. ( 12 ) 

Los Mantenedores de Espacio se pueden Clasificar de 

varias maneras: 

l. Fijos, semifijos o removibles. 

2. Con bandas o sin ellas. 

3. Funcionales o no funcionales. 

4. Activos o pasivos. 

S. Ciertas combinaciones de las clasificaciones ante 

rieres. 
Algunas Indicaciones para el Uso de ?-1antenedores de 

Espacio: 
1. Cuando se pierde un segundo molar primario antes_ 

de que el segundo premolar esté preparado para ocupar su -

lugar. 
~2. En casos de ausencias congénitas de segundos pre­

molares, es probablemente mejor dejar emigrar el molar pe~ 

manente hacia adelante por sí sólo, y ocupar el espacio. 

3. Los incisivos laterales superiores muy a menudo -

faltan por causas cong~nitas. Los caninos desviados rnesia~ 

mente, casi siempre pueden tratarse para resultar en subs­

tituciones laterales de mejor aspecto estético que los pu~ 

tes fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo-mejor es de­

jar que el espacio se cierre. ( 5 ) 
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La pérdida· temprana ·ae piezas primarias deberá reme­

diarse con ~l_ ·-~~pi-aZ~~i~rit·a· ·de" un mantenedor de espacio. 
. . ', ,• - ,' ,. ., 

LaS ·rad~~-g~af!aS.\··ayuaarán. a determinar la distancia, 
de ·1a. sllP_er_fi~i'~--C:fi.Stai~.:.-'d~i-'.·pr:Í.mer- molar primario a la su-

- ·.- - . -·.,,., ... ,,.-, .. :-· .-
perficie, meSiai",.d~l'.'._'i:),ri?µ~iJ: .: nielar permanente no brotado. En 
caso bilB.te.rai."- ·d~_::é~t~·-.-__ :.-t1·~~--: es de gran ayuda un mantene -

dar de .espacio fu'~ci~~al, inactivo y rernovible, construído 

para incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior 

a la superficie mesial del primer molar permanente no bro­

tado, o incluso cuando el primer molar primario se pierde 
en el otro lado. ( 5 ) 

En la mayoría de las situaciones que acabamos de me~ 

cionar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espaci~ 

se usarían mantenedores de espacio pasivos. Existen situa­

ciones en que los odont6logos generales pueden usar mante­

nedores de espacio activos con grandes beneficios, por ej. 

cuando radiográficarnente se encuentra que no existe lugar_ 

suficiente para el segundo premolar inferior, pero sí exi~ 

te espacio entre el primer premolar y el canino, y el pri­

mer premolar está inclinándose distalmente, y está en rel~ 

ci6n de extremidad a extremidad con el primer molar super~ 

or, en éste caso será de gran utilidad un mantenedor de e~ 

pacio para el segundo premolar, y restaurará el primer pr~ 

molar a oclusi6n normal. ( 5 ) 

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para 

presionar distalmente o hacia arriba un primer molar perrn~ 

nente que haya emigrado o se haya inclinado mesialrnente,e­

vitando la erupci6n del segundo premolar. ( 5 ) 

Los mantenedores de espacio removibles se parecen a 

los aparatos de Hawley inferiores. La diferencia es que se 

hace una pequeña silla de acrílico en el espacio de la ere; 

ta alveolar ocupado antes por el diente natural, ahora ex­

tra1do. También se pueden poner ganchos en los caninos pri 

marias y en los molares, y se puede omitir el habitual ar­

co vestibular. 5 ) 

La mayoría de los casos de mantenimiento de espacio_ 
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pueden hacerse por la inserci6n de mantenedores pasivos y 

removibles," hechos con hilos metálicos y resina acrílica. 

El uso de resinas de curaci6n propia convierte ésta_ 

técnica en un procedimiento de consultorio fácil y rápido. 

En algunos mantenedores de espacio, también se incluye el 

uso de bandas. Una banda hecha a medida y de ajuste perfes 
to, constru1da en la boca del paciente, es generalmente 

más satisfactoria que una banda hecha en un modelo ~ cons­

truída por un laboratorio comercial. ( 5 

La p~rdida de un segundo molar primario generalmente 

puede remediarse con la inserción de un mantenedor de esp~ 

cio de acrílico e hilo metálico. Este puede substituir la 

pérdida en uno o ambos lados. Puede hacerse con o sin arco 

lingual, pero se aconsejan descansos oclusales en los mol~ 

res ( si están presentes ) , particularmente en el arco i~ 

feriar de un caso unilateral. El resto evitará que el man­

tenedor se deslice hacia el piso de la boca. ( 5 ) 

*Ventajas de los Mantenedores de Espacio Removibles: 

l. Fácil de limpiar. 

2. Permite la limpieza de las piezas. 

3. Mantiene o restaura la dirnensi6n vertical. 

4. Puede usarse en cornbinaci6n con otros procedimie~ 

tos preventivos. 

S. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo -

la circulaci6n de la sangre a los tejidos blandos. 

6. Puede construírse de manera estética. 

7. Facilita la masticaci6n y el habla. 

8. Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9. Estimula la erupci6n de las piezas permanentes. 

10. No es necesaria la construcci6n de bandas. 

11. Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en 

busca de caries. 

12. Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas sJ'.n 

necesidad de construir un aparato nuevo. ( 5 ) 

* Desventajas de los Mantenedores de Espacio Rernovible~ 

l. Puede perderse. 
2. El paciente puede decidir na llevarlo puesto. 

3. Puede romperse. 
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4. Puede restringir el crecimiento lateral de la man 

díbula, si se incorporan grapas. 

S. Puede irritar los tejidos blandos. ( 5 

A menudo, el Cmico hilo metálico incluido en el ins­

trumento es un simple arco labial. Esto ayuda a mantener -

el aparato en la boca, y en el maxilar superior evita que 

las piezas anteriores emigren hacia adelante. Si todo lo 

demás permanece igual, en un caso con relación normal de -

mandíbila y maxilar superior, y sobremordida profunda o me 

diana, no es necesario incluir un arco labial en un mante­

nedor de espacio inferior. La emigraci6n anterior de las 

piezas inferiores anteriores se verá inhibida por las supa:­

ficies linguales de los maxilares anteriores. ( 5 

* t-1an tenedor de Espacio con Bandas: 

Tomando en cuenta las ventajas de los mantenedores de 

espacio removibles de acrílico, existen exelentes razones 

para usar bandas. Una de ellas es la falta de cooperaci6n_ 

del paciente desde el punto de vista de pérdida, fractura, 

o no llevar puesto el mantenedor. En éstos casos, se usan 

las bandas como partes de los instrumentos. Otro uso de les 

bandas está en la pérdida unilateral de molares primarios. 

Aquí, ambas piezas a cada lado del espacio pueden bandear­

se, y puede soldarse una barra entre ellas, o puede usarse 

una combinación de banda y rizo. ( 5 ) 

A veces, se presenta la necesidad de construir un ma~ 

tenedor de espacio bandeado en la secci6n anterior de la 

boca. Tal caso de presenta por pérdida temprana de los inc~ 

sivos centrales maxilares primarios. Este mantenedor no de­

berá ser de tipo rígido ya que ésto evitaría cualquier tipo 

de expansi6n fisiol6gica del arco en ésta región. La erup -

ción retrasada de un incisivo central, puede requerir tarn -

bién el uso de un mantenedor de espacio. ( 5 

* !-tan tenedor de Espacio Fijo y Activo: 

En los casos en que no hay lu9ar suficiente para un 

segundo premolar inferior, pero existe espacio entre el pri 

mer premolar en inclinaci6n distal y el canino, y el primer 

molar está inclinándose algo mesialmente. ( 5 ) 
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* Mantenedor de Espacio Activo Removible: 

A veces, se usan mantenedores rernovibles de alambre y 

plástico, para los movimientos activos de reposición de los 

molares, para permitir la erupción de los segundos premola­

res. Se construye un arco lingual en el modelo, para las 

piezas anteriores. En el lado afectado se dobla un alambre_ 

en forma de U para conformarse al borde alveolar entre el 

primer premolar y el molar. ( S ) 

* Aparato de Hawley para Recuperación de Espacio Su -

perior: 

Se hace de manera similar a los otros aparatos de Ha~ 

ley superiores, la diferencia es que se confecciona un re -

serte de alambre helicoidal y se coloca contra el molar mi­

grado rnesialrnente para permitir que sea movido hacia distal 

durante el tratamiento, de modo que corresponda bien a la -

posici6n de su ant!mero en la arcada opuesta. ( 12) 
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e o N e L u 5 I o N E s 

Es de gran importancia para el Odontólogo General poder 

formular un diagnóstico precoz sobre los cambios en las es -

tructuras bucales, que parecen resultar de hábitos o pérdida 

prematura de piezas primarias. 

Una vez que se haya hecho un exárnen minucioso y recono­

cido el tipo de maloclusi6n debemos aplicar el tratamiento 

indicado según el caso, generalmente son sencillos procedí 

mientas que requieren un mínimo de instrumentos, tiempo y m~ 

teriales, estos procedimientos se indican para casos en los 

que la intervención pueda evitar o aliviar ciertas afeccio -

nes que, dejadas sin tratar, se desarrollarían normalmente 

en serios problemas ortod6nticos. 

El conocimiento exacto de la clasificación de maloclu -

sienes permite al odont6logo elegir los casos para tratamien 

tos que presenten mayores probabilidades de éxito. 

Las maloclusiones clasificadas dentro de la clase I son 

las más frecuentes y casi todas puden ser tratadas sin la in 

tervenci6n del especialista. 

También debemos tomar muy en cuenta las indicaciones, -

contraindicaciones, ventajas y desventajas de cada uno de les 

aparatos que se van a colocar para asegurar el ~xito del tr~ 

tamiento, pero sobre todo en beneficio de nuestro paciente. 
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