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INTRODUCC!ON 

El Cirujano Dentista que desea brindar atención a los niños necesi­

ta saber todos los mcdi os preventivos l! i nturcepl i vos bien empl c.:idos p.:iril pr.!:,_ 

venir sus problemas dentales .;!n la dentición permanente. 

Ya en In dentición mixta $C crearán problemas de dientes incluidos. 

malocluslones, apiñamientos, cte. 

Es posible saber a temprana edad si h.:ibrá faltil de espacio en la 

futura dentición, que ocurre normillmcnte de los seis a los diez años de edad. 

El odontólogo necesita hacer un estudio de la dentición para saber 

si hay necesidad de colocar algún tipo de ap.:irato prcventivC1 (mantenedor de 

espacio), cuyas técnicas e indicaciones se tratarán en las páqinas Si<]uicn -

tes. 

Con esto tanto p<:ira el Ci ruj~no Dentista como a los padres de fami-

1 ia nos concicntiza de la importancia de 1<1 prevención de espacio para una 

futura oclusión dental adecuada. 

Los problem.1s de desarrollo y corrección oclusal son tnnto In res -

ponsabl 1 ldad y preocupación del odontólogo ~eneral. por lo tanto. el conoci -

miento básico respecto al des.:irrol lo oclusal. crecimiento filcial y corrección 

de maloclusiones, debe ser parte d~I estudio del odontólogo. 
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A. SITIOS DE CRECIHIEHTO. 

Estos si tíos de crecimiento (a veces 1 lamados 11ccntros") represen -

tan zonas en las que agregi'ldos de crecimiento dlíercnci.Jl producen movimlcn 

tos mayores asociados con un .:igrandomic.nto continuildo. 

1.- Et cóndilo mandibular y el. bordC" posterior de la ram.1. 

El cón~llo contribuye u! crecimiento contlnt1Lldo de ?.:l rama en i.!irc_s 

cl6n cCfalopost~r'lor mlcntri.lc. funciona en contacto movible con el cráneo. q 
mec.~mismo condilar es una adaptación csti-uctur.i1 y funcional a esas dos fun -

clones particul<ircs. El borde posterior de la ramn, junto con el ~ór:dilo. la!!!. 
blén realiza un movimiento de crecimiento mayor que sigue un curso posterior 

y algo laterul. La combinación de crecimiento condilar y l.:i rarriJ produce: 

1) una transposición hacia atrás de toda la ram,:,, rcnniticndo ~lsí lJOa elon~a­

ción simultánea del cuerpo mandibular, 2) un dcspl;;izamiento del cuerpo mandi­

bular en di rccción <interior, 3) un al.Jrgumiento vertic.'.11 de 1.:i rami!, purml 

tiendo e1 despla;z...imicnto de l.:i m.:indíbula hada übajo, y 4) <lr"tículaci6n movi­

ble durante estos diversos cambios de crecíi1dcnto. 

2.- La tubero5idad lingual. 

Es el sitio de tJna elon9llclón horizontal m.'.Jrcc'.lda del cueqm mandí -

bular en direcc.ión posteríor. A mcdid.:J que 1.u rar.1.3 crece y es rellbicild.:> en u­

na regi6n posterior, la tuberosidad 1 ingual crece al mismo tiempo y se cnueYe 

hacia atrcis. 

).- la tuberosidad maxil~ir. 

Está asocíadcl con un movimiento <le cre.dmícnto 1Myor en dlrecclcin 

posterior. Es rasponsablc dc.J alargamiento del cuerpo y el arco maxi l<tr. 

4.- El proceso <llveolar. 

El hu~S(\ .llvcolar crece ch respuesta a ta erupción dt!ntari.J, se a -

dapt<l y remodela de .:icuerdo a las net..l!sid'<irlt'.~., dentarias y se reabsorve cui3ndo 

se pierden los dientes. 

S.- Sutura~. 

Las suturas son regiones de crecimiento 11 .:idtiptadas .:i tensiones" que 

responden a fuerzas producidas por tejidos blandos que se agrand;;n y que 



están relac1onados can el las (el cerebro, mucosas, ojo, tabique nasal, len -

gua, etc.). 

6.- El Tabique Nilsal. 

Parece ocurrl r un proceso de expansión ''adaptado a lil prcsl6n11 en 

el desplazamiento hacia adelante y abajo (no un crecimiento verdadero) del 

complejo nasomaxllar que se supone es provisto por el tabique nasal cartila -

ginoso que se VD agrandando interstici<1lmente. 

],- Superficies. 

El proceso total de agrilndamlento facial no está rcstrlnrildo a los 

diversos 11ccntros11 de crecimiento mayores bosquejados mils arriba, ya que vir­

tualmente todas las superficies internas y ex.ternas de cada hueso dentro del 

complejo facial están ilCtivamcnte Implicadas en el proceso de crecimiento to­

tal.· Estas diferentes superficies endósticas y perióstlcas están cubiertas 

por campos de crecimiento local izados que operan esencialmente t!ll íorma inde­

pendiente, pero armónica recíprocamente.. 



B. CRECIHI ENTO HAHOIBULAR. 

Al nacer, las dos ramas del maxl lar inferior son muy cortas. El de­

sarrollo de los c6ndl los es mínimo y casi no existe eminencia articular en 

las fos?s articulares. Una delgada capa de fibrocartílago y tejido conectivo 

se encuentra en la porción medí a de la sínflsls para scpa~ar los cuerpos man­

dibulares derecho e Izquierdo. Entre los cuatro meses de edad y -al final del 

primer ai\o, el cartílago de la sínfisis es reemplazado por el hueso. 

Durante el primer año de vida, el crecimiento por aposición es m~y 

activo en el reborde alveolar, en la superficie distal superior de las ramas 

ascendentes, en el c6ndi lo y a lo largo del borde inferior del maxl lar lnfe -

rior y sobre sus superficies laterales. 

CRECIMIENTO CONDILAR. El crecimiento endocondral se presenta al al­

canzar c1 patrón morfogenétlco completo del maxilar Inferior", El cartflago 

hlal lno del cóndl lo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de te -

jido fibroso conectivo. Por lo tanto. el cartílago del cóndilo no sólo aumen­

ta por crecimiento Intersticial, como los huesos largos del cuerpo, sino que 

es capaz: de aumentar de grosor por crecimiento por aposición bajo la cubierta 

de tejido conectivo. 

CRECIMIENTO DE LA HANDIBULA OESPUES DEL PRIHER AílO DE VIDA. El cre­

cimiento de la mandíbula se torna más selectivo. El cóndilo se activa al des­

plazarse la mandíbula hacia abajo y hacia adelante. Se presenta crecimiento 

considerable por apos felón en el borde posterior de la rama ascendente y en 

el borde alveolar. Aún se observan incrementos significativos de creclmlento 

en et vértice de la apófisis coronoides. 

El crecimiento alveolar es otro factor diferente. El crecimiento -

continuo del hueso alveolar con la dentición en desarrollo aumenta la altura 

del cuerpo de la mandíbula. Los rebordes alveolares de la mandfbula crecen 

hacla arriba y hacia afuera sobre un arco en continua expansión. 



C. CRECIKI EHTO DEL !<AXILAR SUPERIOR. 

La posición del maxt lar superior depende del creclmicnto de la sin -

eondrosis esfenooccipita\ y csfenoetmoldaL El crectmlento del maxilar supe -

rior es lntramembranoso. similar al de la bóveda del cráneo. Las proliferacio­

nes de tejido conectivo sutura!, osificación, aposlci6n superflclql, resorción 

y translación s·on. los mecanismos para el crecimiento del maxil~1r superior. 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente ·al cráneo por la 

sutura fronto-maxllar. la sutura cígomatlcomaxllar, clgomatlcotemporal y pter.!_ 

gopalatlna. Por lo tanto, el crecimiento de esta zona sirve para desplazar el 

maxf1ar superior hacia abajo y haciil adelante (o el cráneo hacia arriba y ha 

cia atr:iis). 

Primero, es muy posiblt! que et crecimiento endacandral de la base 

del cráneo y el crecimiento del tabique nasal puedan dominar la reacción de 

los huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia abajo y hacia adelante 

del complejo mdx.llar. 

El hueso basal del max.1 lar superior sl rvc de mecanismo de protección 

para el trlgémlno. 

Vólvicndo a los cambios específicos en los maxilares, un factor pri!!.. 

cipal en el aumento de la altura del complejo maxilar es la aposición continua 

del hueso alveolar~ al hacer erupción los dientes. 

El crecimiento palatino sigue el principio Je la 11v11 en expansión. 
11 Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y hacia afuera, al despla -

zarse el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia adelante". 



O. BASE OEL CRANEO. 

La bilse del cráneo crece prlrnordlalmcnte por crecimiento cart 1 lagi -

noso en la slncondrosls esfcnoetmoida\, lnteresfenoidal, esfenoocclpltal e in­

traocclpita1, siguiendo prlnclpalmente la curva de crecimiento neural, pero 

parcialmente la curva de creclmlento genera\. La stncondrosls intraoccipital 

se cierra en el tercero o quinto .año de vida. La sincondrosls csfcnoocclpltal 

es uno de los centros principales; aquí, la osificación endocondral no cesa 

hasta el vigésimo año de la vl da. 

La slncondrosis de la .base del cráneo parece representar una forma 

Intermedia de crecimiento cartilaginoso. entre los dos recién mencionados, ya 

que poseen el potenclill para promover mayor crecimiento óseo que el del cartí­

lago condilar, pero no tanto como los Ci'.lrtílagos de la coífisi~ de los huesos 

li'.lrgos. 

La slncondrosls csfcnoctmoida\ y el cartílago entre los huesos et -

moldes y frontal son también Importantes. Además, existe e\ crecimiento del 

hueso frontal mismo, que aumenta su grosor u través de la neumatización y ere!!, 

ción del seno frontal. Se desconoce exactamente el ;.iomento en que. se cierr-a la 

slncondrosls esfenoetmoldal. Sin emb.:irgo, pu rece ser que su mayor contribución 

al creclml~nto es cuando hace erupción el primer molar permanente. 

La sincondrosis y suturas maxilares y el dominio del hueso enclocan -

dral respecto a su localización sobre el hueso lntramembranoso parecen expl i -

car algunos de los cambios que se producen en el rnaxi lar superior. 



E. PATRON DE CRECllllEHTO FACIAL. 

El crecimiento facial es bastnntc ordenado y consistente. El concep­

to de patrón de crecimiento facial se emplea en tres formas: 1} Una person<'.l 

tiende a tener un patrón de forma y crecimiento fac.lal similar a otros del 

mi$1Ro grupo étnico. Se puede, Gon razonable exactitud, dlstlngu¡-r tratados ce­

falométrlcos de algunos grupos raciales de los de otras razas. 2) _Miembros de 

la misma fam11ia tienen patrones simílilres de crecimiento faci.-1L 3) Tenderros 

a parecernos a nosotros mismos a di fcrentcs cd<'ldes. 

La disposición estructural y el crecimiento progresivo de los dife­

rentes huesos cráneoí<Jciülcs se conforman en un sistema de 11equiva1encl.l11 re­

gión a región. Equ(valcncia es un principio arquitectónico bas.ado en la natu­

raleza de contr.-:tparte de construcción entre los huesos separados. El rasgo de 

slmetrTa bilateral en el cuerpo como totalld.:id.es un ejemplo sencillo de e~ 

qui 1 ibr io equivalente. 



CAPITULO 11 
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A. ERUPCION DE LA DENTICION PRlllARIA 

Se considera generalmente el siguiente momento de erupción: 6 meses 

para los ccntrilles primarios maxilares, 7 a 8 meses para los laterales prima -

rlos mandibulares y 8 a 9 meses para \os latera les primarlos max11ares. Al al\o 

aproximadamente, Dpareccn los caninos primarios. Se considera qeneralmcnte que 

los segundos molares primarios hacen erupc Ión a los dos años. 

l) Desarrollo de la dentición primaria. 

Dos a seis años. 

A los dos años de ~dad, un gran nlmero de niños poseen 20 dientes -

el ínlcamcntc presentes y funcionando. Ciertamente, a los dos años de edad, los 

segundos molares declduos se encuentran generalmente en procc:.o de erupci6n, 

o lo harán dentro de los siguientes meses. 

La formación de la raíz de los incl si vos deciduos está terminada y 

la formación radicular de los caninos y primeros molares duciduos se acerca a 

su culmlnaclón. Los primeros molares permanentes continúan desplaz.índosc, con 

cambios en su posición dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclu -

sal. La cal el flcación también prosigue en los dlentl!s permanentes en desarro -

l lo, anteriores a lo~ primeros molares permanentes. 

A \os dos y medio al"ios de edad, la dentición decidua gc.ncralncnte 

está completa y funcionando en su totalidad. 

A los tres años de edad, las raíces de los dientes deciduos están 

completas. Las corontJs de los primeros molares permanentes se encuentran to -

talmente desarrolladas y l;:1s raíces comienzan a formarse. Las criptas de los 

segundos molares permanentes en desarrollo ahora son definidas y pueden obser­

varse en el e~p.:lc.io ~ntcs nC'.upado por los primeros molares permanentes en de -

sarrol lo. Aunque la calcificación avanza en la dentición permanenlt:. A lo:: 

tres anos de edad, existen lndicios del futuro de oclusión. 

Entre los tres y seis años de edad, el desarrollo de los dientes pe.!. 

manentes continúa, avanzando más los incisivos superiores e lnfcrtores. De los 

cinco a los sets .li\os de edad, justamente antes de la exfol lación de los lnci­

s lvos dcclduos, existen más dientes en los maxilares que en cualquier otro 

tiempo. El espacio es critico en ambos rebordes alveolares y arcadas. 

Entre los tres y seis años de edad, pueden aprecinrse ~randes cam -

bias individuales. La edad cronológica sólo nos dá una aproximación del orden 
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de desarrollo. Como dice Moorrees: 11 La edad f1s1o16glca está basada en lama -

duract6n de uno o más tej l dos11 • 

2) Dcsarrol lo del arco. 

En 1950. Louis J. Baun1e observó que en los arcos braquiales prima -

ríos se presentaban dos tipos: los que mostraban espacios lntcrstici<1les entre 

las piezas y los que no los mostl'"aban. Muy frecuentemente, se producfon dos 

diastemas consistentes en el tipo de dentadura primaria espactada, uno entre 

el canino primario mandibular y el primer molar primario y el nrro entre el i!!, 

cislvo lateral primario maxilar y el canino primario maxilar. ' 

Un arco puede presentar espacios y el otro no. Los arcos cerrado~ 

son más estrechos que los espaciado~. Los arcos dentales primarios, una vez 

formados, y con segundos molares en oclusión. no muestran aumento de longitud 

o de dimensión horizontal. Se produce movimiento vertical de las apófisis al -

veolarcs, y también se produce crecimiento anteroposterior de la mandíbula y 

el maxlla1· superior, que se manifiesta en espacio retromolaf' p.Jra los molares 

permanentes futuros. 

La relación del canino primario maxi lur a\ canlno primario mandibu -

lar permanece constante durante el período de lu dentadura primaf'iól completa. 

En algunos casos, la superficie distal df!l segundo rr.olar primario mandibular 

será meslal a la superficie distal del sc9undo molar primurlo maJ'.i\ar. 

Erupcionando en oclusión 

normal. 

Erupcionando en relación de 

extremidad a extremidad. 

Si el arco mandibular contiene un arco primate, la erupción del pri­

mer molar permanente cüus.:irá que el segundo molar primario y el primer molar 

primario se muevan anteriormente, eliminando el di as tema entre e\ canino prl -

mario inferior y el primer molar primario, y permitirán que el ITl()lar maxilar 

haga erupción directamente a oclusión normal. 

Si no existiera espacio en el arco primario mandibular, los molares 
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maxilar y mandibular generalmente mantendrTan su relación de extremidad a ex -

tremidad. hasta que el segundo molar primario mandibular sea substituido por 

e1 segundo prcmol.1r mahdibul¿1r, de menor tamano. Esto naturalm~ntc ocurre en 

una fase poste.rior, y permite el desplazamiento mesial tardío del primer molar 

permanente mandibulur a oclusión normal con el molar maxilar. 

Una desafoJ"tunadn eombln.ieión sería no poseer espacios en el arco 

mandibular, un arco maxilar con espacios intcrsticialt!s, y la superficie dis -

tal del segundo molar prlmllriO en mesiill a \a superficie distal del segundo 

mol<:1r primario me:tndlbular. En este caso, .ni erupcionar los primeros molares 

permanentes, inmediatamente entrarán en distoocluslón. 

5 años 7 años 



13 

e. ERUPC l OH DE LA SEGUHOA OENTI e 1 ON 

La pdnlertt pieza pcrr:illnente en hacer erupcl6n es generalmente eJ 

pr1mer rrolar permanente mandibular, il los 6 <'.Jños aproximadamente, pero .-:i men.!!_ 

do el lncJsivo central pcrmilncnte puede aparecer al mismo tiempo. o incluso 

antes. los inelsivos laterales mandibulares pucdt'n hacer erupción antes que 

todt)S las dcm.fis piezas maxilares permanentes. 

A continuación, entre los 6 y 7 .:i?los, hace erupción el primer molar 

maxilar, seguido del incisivo central maxilar, enlrc los 7 y S aiias. Los in':-..!.. 

stvos laterales ma)(i lares permanentes hacen erupción entre 1.'.ls edades de 8 y 

9 ai\os. 

El canino m.Jndlbular hace erupción entre los 9 y 11 <.111u:., ::;eguldo 

del prtme.r premolar, el segundo premolilr y el segundo molar. 

En e\ urca maxilar se presenta gcner.1lrncntc una difcrencta en elº..!:. 

den de erupción: e\ primc1· premolar maxi l3r hace erupciéin entre los 10 y 11 

mios, .:intcs que el c.Jninornax.il<ir, que c:rupciona entre los 11 y 12. Jños de e­

dad. Después, aparee(! el St;!gundo prernol<lr maxilar, ya que .31 mismo liemp<i de 

e1 canino o después de él. El "molar de los 12. .Jños", o Sl~gundo molar debe a­

parecer a Jos 12 años de edad. 

1} Desarrollo de la scgunci;i dentición. 

Entre los 10 y 11. años de edad, existe considC>rable. vurlación t?O el 

orden de erupción de los caninos y prefllOlarcs. En el ir.axilar superior, el prl_ 

mer premolar generalmente hace erupción antes que el canina. El segundo pre -

motar superior y el c<Jnino superior hacen erupción al mismo tiempo. No deberá 

darse demasiada impo1 lur.ci.1 n l."t vari.Jción del orden sl parece haber sufkie!!,. 

t.e espacio. Una norma es tratar dt:: conservar los lados dert!Lhc. e Í'!'lllh~rdo 

con el mismo ritmo de erupción. Ocspub de t.::i perdida de los se9undo.s. molares 

deciduos, existe un ajuste un la ocluslón de los primcro5 molares. 

La erupción de 1os segundos molares ~¡eneralrucntc sucede después de 

la aparicJón de los segundos premolares. Como el se9undo prcmo'ur y tos segu~ 

dos molare!> muc:;tran la mayor variación en el orden de la erupción d~ todos 

los dlentes, los segundos molares pueden hacer erupción antes de los sc{lundos 

premolares en 17% de los ca5os en personas blancas. 

Generalmente, los segundos molares inferiores y superiores hacen e­

rupci6n al mismo t ien1po. 



14 

En el hombre. )a erupción de los terceros molares es muy err5tlcil, y la sal lda 

de estos dientes hacia la cavidad bucal es mucho más variable cronológi camcnte 

que en Ja mujer. 

2} Desarrol to del arco. 

Con la erupción de los incisivos perm<inentcs Inferiores se produce 

un ensanchamiento de los ilícos. 

Los Jrcos que estaban cerrados en la dcntadur.:i. prlm.,ria se ensanchan 

más en la reglón canina que los arcos espaciados anteriormente. 

Entre los segundos molares primarlos se present.l un aumento de dime!!._ 

sión horizontal. pero no tan 01rnplio como en la región c;:intna ni tan grande co­

mo en los arcos c~rrado!i antel"iormcntc. Ante~ J..: ?a pérdida de cunlquicr pieza 

maxilar primaria, en ciertos casos se produce aunento intcrcnnino en el arco 

mandibular para instituir un ensanchamiento del arco maxl\ar. E.n ese? caso. los 

anteriores pr'imarlos maxilares presentarán esp.:icios enlrc sí. Con la erupción 

de los incisivos maxilares permanentes se presenta un ensanchamiento de losª.!. 

cos maxilares en la región de los caninos y en la región ITI01ar. También aquí 

el mayor aumento de dimensión horizontal aparece en <:neos untes cerr"ados dura~ 

te la dentadura completa. E.n el estudio de Baume, el aumento intercanino prom!:. 

dio en los ar"cos mandibulares alcanzaba 2.2/ rrm !:!O a1 CO!; ;interiormente espa -

ciados, y 2..5 mm en tircos anteriormente cerrados. E.1 uumento promedio interca­

nlno en los arcos maxililres alcanzaba 2.5 mm en \os arcos anteriormente espa -

ciados y 3.2 rrrn en los arcos anteriormente cerrados. 

El tamaño aumentado de los incisivos permanentes, en compan1ción con 

los incisivos primarios. indica que la expansión latcr;i\ limitada no es sufi -

ciente pard proporclon;:¡r \uqar adecuado. 

La diferencia dt! crecimiento anterior maxild1 'y cr~clmlento anterior 

mandibular Influye en e\ grado de sobrcmordida incisiva que se desarrolle en 

Jas dentaduras mixtas. 



CAP ITULD 1 11 

HISTORIA CLltlJCA 
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HISTORIA CLIHICA 

la histor Ta el íni ca es la relación ordenada y dctal lada de lodos 

los datos y conocimientos tanto anteriores pcrson<iles y fami ! lares como actU.l­

les relativos a un enfermo y que sirvan de base para el Juicio de la enferme -

dad actúal. 

El disefio siguiente es un ejemplo de la conci1focla con que debcríil 

hacerse un cxárnen completo. 

1.- Historia del caso. 

a) Queja principal del paciente. 

b) Hi!>toria prenatal, natal, postnatal y de infancia. 

2.- Exámen clínico. 

a) Apreciación general del paciente, 

b) Exámcn bucal detallado. 

e} Exámenes suplerrcnt<irios y pruebas especiales. 

J.- Oiagnóstico. 

Historial del paciente.-

El hh.toridl de un paciente en odontopeúiatrÍo;1 puede dividirse en: 

Estadísticas vitales, historia de los padres, historia prenatal y natal, e 

historia postnatal y de lactancia. 

Las estadísticas vitales son esenciales par.:i el registro de consul -

torio. De esta información el odontólogo obtlcnc una visión del nivel social 

de Ja fami 1 ia. El nombre del médico del niño debe ser anotado, para poder con­

sul tade en algún c<Jso de emergencia futura, o para obtener Información médica 

adicional cuando se necesite. Se registra la queja principal con las palaiHd~ 

de la madre o der niño. 

La historia de los padres proporciona al9una indicación del desarr~ 

110 hereditario del paciente. 

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan Indicaciones 

sobre el origen del color, forma y estrucLura anormal de piezas caducas y per­

manentes. 

la historia postnatal y de lactancia revisa los sistemas vitales del 

paciente. También registra Información tal como triJtamientos preventivos pre -

vios de caries dentales, transtornos del desarrollo con importancia dcnt.11. a-
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1erglas. costumbres nerviosas. y e\ compc:>rtamlcnto del nli'lo y su actitud con 

re1acl6n al medio. 

Exámen C l Tnl ca. 

Se hace el exámcn clínico del niño secuencia lógica y arde-

nar!a de observaciones y de procedimientos de C)Cámen y de manera sonriente y 

amable. 

Los procedimientos clínicos par.::i cxámen de mantenimic:nto de lasa -

lud incluyen mordidas con aleta y las radlogrnffas ildlcionalcs necesarins. 

El exárr.cn completo deberá ser una evaluación a conch:nc..:1.:J~ el disc·­

~o siguiente demuestra el alcance _de este exámen: 

Diseño de un exdmcn el ínico odontopcdiátrico: 

1.- Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura, porte, 

lenguaje, manos, temperatura), 

2. - Exámcn de la cabeza y del cuello: 

Tamafio y forma de la c<:ibcza 

Piel y p!!lo 

Inflamación facial y asimetría 

Articulación temporomandibu\ar 

Ojos, oídos, nariz 

Cuello 

3.- ExSmen de la cavidad buc;:il: 

Aliento 

Labios, mucosa labial y bucal 

Saliva 

Tcj ido ginviv.:i\ i' csr~cin subl lngual 

Paladar 

Faringe y amígdalas 

Dientes 

!¡,-Fonación, deglución y musculatura perlbucal: 

Posiciones de la lengua durante la fonación 

Balbuceos y ceceos ;:interiores o laterales 

Forma de la lengua en posición de descanso 

Acción mental is en el momento de tra~ar 

Posición de los labios en descanso 



Método para diü!)nostlca1:. 

Recopi lilclón de hechos.. 
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Ex.istcn ciertos signos patognomór¡lcos que pueden llevar .:i dcclsio -

nes tempranas de diagnóstico; sin embargo deberá recogerse y rclacionan;c si~ 

temáticamente todos los hechos que se refieren a la historia del nliio, En al­

gunos casos puede ser necesaria un pcdodo de observación ~1ntes del dl.JgnóstJ.. 

ca final. y 1<> institución de trilt<lmíc~ntu ddecuado. La pulpitis Pn plcz;¡s rcE_ 

tauradas il men1Jdo es difícil de diagnostlc.:tr. 

Evalu.:tción dí! hechos. 

lo~ :.>lgno5 y síntomti~ que el Cirujano De11tist.1 observa por sí mis 

tienen más fuerza que los hechos declarados. lnterro~¡ur .J loe; rudres sobre 

el dolor dental no siempre da resultados satisf,1ctorios. 

Formulación d1.::l diaqnóstlc:o. 

El hl storial. el cxámcn d Tnic.o y lus p1·ucb<lS de 1aboralo• io pro 

porcionarán los hechos esenc.ialf.!s ncces.:trios pura 1 lcoar i1 un diagnóstico. 

Rad iogrnfi as. 

a) Eslt1dio Perl<lpical lntra-Bucn1. 

El estudio periapic.al es una necesidad paru cu.-ilquicr diagn6stlco -

ortodóntico. De él puede conocerse la sccucncin de cnipción, ausencia congénj_ 

ta de dientes, retenciones, anormal idadcs, dientes supernunl<.!rar!o::;, progreso 

en el desartol lo dentario, etc. 

b} Radiografías lntcrproximales. 

Las radiografías interproxlmales, uunque csenci<llcs paro descubrir 

caríes intcrproxlmales, son de poco uso en el análisis ortodóntico. 

e) Proycccionc:. g,:;x!!Dr"~ L<:1tcrulcs. 

Las proyccc.lones m~><ilarcs laterales son especinlmente út11cs ciu -

rante Ja dentición mixta~ ya que muestran la rclaci6n de los dientes entre sí 

y1con su hueso de soporte, mejor que cualquier otril proyección rtJdiográflca. 

También son útiles para observar e) estado de dcsarroll·o y las posielones re­

lativas de erupción de los dientes individuales. 

d) Proyecciones oclusales. 
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Las proyecciones oc1usa\es son útiles para ubicar dientes supernum~ 

rarios en la línea media y para asel'.)urar exactamente la posición de los cani­

superlorcs retenidos. 

e)Radlografías Panorámicas. 

En estas radiografí.:is panoriirnlc.1s se puede visualizar: 

l) Las relaciones de ambas denticiones, .lmbos maxl lares y ambils 

t 1 cul ac Iones temporom<ind i bu\ ares. 

2) Estudiar el cstildo de dcsarrol lo relativo dt: los dientes y \,1 r.~ 

absorción progresiva de lo~• dientes prirn.1rios. 

3) Ocscubl"ir lesiones patológicas. 

f) Cefa\ograma Oblicuo. 

La toma cefalométrica obl lcua es de uso cspeci<Jl en el análisis de 

la dentición en desar-rol lo, ya que combln.i la mayori.:i de las ver\tajas de la 

toma maxilar laternl. 

g) Ccfnlogramu Latera 1. 

La proyección lateral es el ccfalograma más frecuentemente uti 1 i 

zado para ta·evaluación Je. las rclociones de la dentición con el esqueleto ó­

seo. 



CAPITULO IV 

OCLUSION Y MALOCLUSION. 

A. Definición de oclusión. 

B. Definición de maloclusión. 

1) Variaciones verticales de grupo de dientes. 

2) Variaciones transversales ele grupo de dientes. 

3) Tipo!. de mn loc..1 us Jón. 



g) Ax\versión - incl !nado, la íncl inaci6n axl.a1 equivoc<lda. 

h) Ter5lver'sión.- rotado sobre su eje largo. 

i) Transversión.- orden cquivoc,"Jdo en el arco, transposición. 
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1) Variaciones vcrttcalcs eje grupo de dientes. 

Sobremordíd<l profunda es un término que se aplico cuando hay cxce -

si va superposición "er-tic~I de los incisivos. Es difici 1 definir qui.! es su -

perposición excesiva, pero cuando el tejido blando del paladar-es tocaúo, o 

la salud de las estructuras de soporte es amen<Jzad<i, por c.lcrto que la mordi­

da es ex.cesivamcnte profunda. 

Mordida abiert;:J es un término r¡ue SC? üpllca cuando hay una .luscncia 

de oclusión local izada, mientri\s los dientes rerwncntes esttin en (\closión. La 

mordldil abierta se vé con mue.ha frecuenCiil e.n 1~1 pürte anterior de la boca, 

aunque también se encucntriln ::10rdidas abiertas posterior-es. 

Relación incisiva 
normal. 

'2) Variaciones transversules de grupos de dientes. 

Mordida cruzada es un término que s~ u5.<:l P"r;¡ indicar una relilción 

bucol ingual ( 1abiot ingual) anormal de los dtentes. La mordida c:.r-uzada rnd~ co· 

mún es la que se ve cuando las cúspides bucales. de ~tgunos dientes postcrla -

res suPeriores ocluyen por 1 ingual de las cúspides buen les de los dientes in­

feriores-. 

1) 2) 
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1) Relación buco1ingua1 normal de los molares 

2) Mordida cruzada bucal 

3) Mordida cruzada 1 ingua\ 

4) Mordida cruznda l in9ual complcl,l 

Cuando uno o más dlcntt!S superiores están en ITT.'.)rdida cruzada hacia 

\a 1 ínea media, ~e denomina mordida cruzada 1 ingual. 

Cuando las cúspides l lngUillcs de los dientes posteriores superiores 

ocluyen completamente en bucal de las cúspides bucales de los dientes lnfcr;i~ 

res. se denomina mordida cruzada bucal. 

3) Tipt)o:, de mnloclusión. 

Clase 1 

Las maloclusiones de Clilse 1 {ncutroclusión} se caracturizan por -

una relación molar y esquelética normal. El perfl 1 esquelético es recto y, 

por lo tanto, el problema suele sl!r de oriucn dentario. Problemas tales cor.io 

dientes grandes, mordida abturta, mordida profunda. etc. son tírlcas de la 

maloc1usión de Clase 1. Los labios y la lengua func•ionan normalmente con más 

probabilidad que en la clase 11 o en la clase 111. 

Clase 11 

La clase 11 (distoclusión, oclusión posnori.lul) es el síndrome de -

malocJusión severa que se encuentra con más frccuencic1. Se caracteriza por u­

na dentadura lnferlor que está por detrás de su relación normal con la denta­

dura superior~ La malrelaciOn puede deberse a una dlsplasl.:i ósea b5sic.:i, o a 

un movimiento hd1..i.:i .:idchintí" del arco dcntarlo y los procesos alveolares su -

periores, o una combinación de factores esquelétlcos o dern ... fic~. En la clase 

11, subdivislOn 1, el resalte es excesivo y la mordida probablemente es pro -

funda. El perfil retrognátlco y el resalte excesivo, exlgcn que los músculos 

faclalcs y la lengua se adapten por patrones anormales de contracción. 

La clase 11 subdivisión 2 se caracteriza por dlstocluslón, profun -

dldad anormal de la mordida, labiovcrsión de los incisivos laterales superio­

res y función labial más normal, 

La clase 11, aunque descrita aquí como un síndrome, es en verdad un 

gran agrupamiento, con'muchos subtipos de Cl.:ise 1 t. división \. 
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Clase 111. 

Lu Clase 111 (mes!oclusión, oclusión prenormal) se caracteriza por 

prognatlsmo mandibular, una relación molar clase 111 y los incisivos Inferio­

res ubicados labialmcnte respecto .:i los superiores. Huy frecucnlcmcnte es una 

displasla esquelética arraigada, uunquc se ven clases 111 funcionales. Qc,,sj~ 

nalmente huy que recurrir .J la cirugí.:i rura tratar la cluse 111 ':icvcru. 



CAPITULO V 

ETIOLOGIA DE LA HALOCLUSIOH. 

A. FACTORES GENERALES: 

1) Herencia. 

2) TraumcJ. 

3) Agentes ffslcos. 

4) Hábl tos. 

5) Nutriclonales. 

6) Enfermedades: 

a) Alteración cndócrlna. 

b) Enfermedades locales. 

e) Enfermedades sistémic.us. 

B. FACTORES LOCALES: 

1) Anoma1 fas del número cle dientes. 

2) Anomal fas en el tamano de los dientes. 

3) Anomalfas de forma de los dientes. 

4) Frenillo labial anormal. 

5) Retención de dientes. 

6) Erupción tardía de los dientes pern1anentes. 

7) Vfa eruptiva anormal o erupción ectópica. 

8) Anqul los Is de dientes. 

9) Caries du.ntal. 

10) Pérdida prematura de dientes dcciduos. 

11) Resta u rae i enes dental es 1 nadecuadas. 

12) Disminución de la longitud del arco. 
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A. FACTORES GENERALES. 

1) Herencia. 

Los l'arccidos filmiliarc!i de disposición dentaria y contorno facial -

son bien conocidos, porque \.:i hi.!rencia h.i sido se~a1ada como u1rn causa princi­

pal de maloclusión. Aberraciones de origen genético pueden hacer s•J aparición 

prenatalmcntc, o pueden no verse hasta muchos años después del nocimicnto. El 

papel de la herenclil en el crecimiento cr5neofacia\ y en la ctlolo'JÍ., de lils 

dcformldades dcntofaclalcs es algo de lo cual se sabe muy poco p<ira una discu­

sión de los aspectos g1rnétícos del crecimiento del esqueleto c.r,íncofaci<11. La 

gcnéticil del desarrollo dent~rio y oclusi.ll se describe t!tl el c.:i;>ítulo 11. Huy 

poco se entiende aún rcspcct<, a la pilrtc que juegan los 'JCnes en 1.1. m.1.duración 

de la musculatura orofaclal. Freclientementc, se ven intcrcs.intcs p<lrecldos fa­

miliares, pero el modo de transmisión o el slti? de tlcclón gc-nética no se en -

tiende, e)(cepto para unos pocos problem.Js pn.'!Cl5os, por ejemplo, ilusencia dt.! 

dientes, o algunos síndrome!> cr,'incofacialcs marcados. 

2) Traur.i,1. 

Tanto el trauma preniltal al feto, como los danos pu.,natulc:., puc•fon 

resul t<lr en dcformidt1d dentofaci al. 

a) Trauma Prcn.:ital y Daños de Uacimlcnto. 

1) Hipoplasia de la m.:mdíbula. - Esta puede ser causada por pre -

sión intrauterina o trauma durante el p.::irto. 

2) 11Vogelgcsicht11 .- Este es un crecimiento inhibido de la mandí -

bula debido a anquilosis de la articulación tcmporomandibular. 

La anquilosis puede ser un defecto de dcs<:Jrrol lo o deberse a 

trauma al nacer. 

3) Posición del feto.- Una rodilla o una plcrna puede presionar 

contra la cara, de manera tal para promover üS tmetriil del cr~ 

cimiento facial, o producir retardo del desarrollo mandibular. 

b) Trauma Postnatal. 

1) Fractura de maxilares y Jii!r.tc~. 

2) Hábitos.- Esto puede producir trauma de baja intensidad dura.!: 

te un perío<lo prolongado. 



3) Agentes Ffslcos. 

a) Extracción prematura de dientes primarios. 

b) Naturaleza del al irnento. 

Se ha demostrado repetidamente que lil ausencia en la dletil de al 1 

mentos duros y ásperos que requieren una masticación a fondo, es un factor en 

la producción de maJdesarrol lo de los arcos dentarios. La gente que se mantie­

ne con una dieta fibrosa y primitiva, estimula el trabajo de sus músculos y a~ 

menta asf el pe~o de lu funci6n ~obre los dientt=s. Este tipo de dieta suel~ 

produclr menos caries, mayor ancho pron1cdio de los arcos y un desgaste aument!!_ 

do de las superficies oclusales. La faltil de función adecuada pro<luce contrac­

ción de los arcos dcntilrios. desgaste oclu~.11 insuficiente •¡ ..1U!>cnd.J de ajus­

te oclusal, que normalmente se ven en la dentición que madura. 

4) Hábitos. 

Todos los hábitos son uprendidos de contracción muscular de natura -

leza muy compleja. Ciertos hábitos sirven como estímulos para el crecimiento 

normal de los maxilares. Los hábitos anormales que pueden Interferir con el p!!_ 

trón regular de crecimiento facial deben difcrenci.1rse de los hábitos normales 

deseados, que son una parte de la función oroferín9ca normal y Juegan así un 

papel importante en el crecimiento cráneofacial y en la fisiología oclusal. 

Los patrones habituales deletéreos de conducta muscular, a menudo están aso -

ciados con crecimiento 6seo pervertido o impedido, malposiciones dentarias, h-ª. 

bitas respiratorios perturbados. dificultades en Ja dicción, cqui librio altc -

rada de la musculatura facial y problem<Js pslcoló~ico$. 

a) Succión del Pulgar y Succión de Otros Dedos. 

La succión digital es practicada por muchos niños por una variedad -

de razones; sin embargo, si no está directamente impl icad.:i en la producción o 

mantenimiento de la maloclusión, probablemente no debe ser una preocupación 

clínica para el odontólogo. Como veremos, la mayoría de los hábitos de succión 

digital ccmlenzan muy temprano en la vld<J y frecuentemente son superados hacia 

los tres o cuatro años de edad. 

La época de aparición de los hábitos de succión digital tiene alguna 

significación. Los que aparecen durante las primeras semanas de vida, están t..!.. 
plcamcnte relacionados con problemas de lactancia. El neonato seguramente no 
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está envuelto en problemas de rivalidad con hermanos, y sus lnse1Juridades se -

relacionan con demandas tan prlmlti1,1as corno el hambre. Sin embargo, algunos 

n1Ros no comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, ha5ta 'lUC se usa co1rio di~ 

positivo durante ta erupción difícil de un molar primario. Aún más t,,rdc, al -

gunos niños usan la succión di!li tal para la 1 iberación de tcns iones L>mOciona -

les que no pueden supere-ir, IJOZando en regres•ir a un piltrón de conductn lnfan -

ti\. Todos los hiibitos de succión digital deben ser estudiados por sus cfoctos 

psicológicos, porque pueden cst<1:- relac¡onildos con el hambre, l<i s.ntisfacclón 

del instinto de succión, inseguridad, o hasta un deseo de lL:irni'lr la atención. 

Todas las teorías sobre succión del pulgar no son de ori!';'en Freudia­

no, porque rccientf'nl~ntc vari;ls hMl SU!:Jcrido que la succión del pul!Jilr c5 uno 

de los ejemplos mfis tempranos cic aprcndiz;:ije neuromuscul;:ir en 1~\ infante, y 

que sigue todils las leyes generales del proceso de. aprendizaje. 

Debe recordarse que el tipo de ma\oclusión que puede desarrollarse 

en el chupador del pulg.:ir, depende de una cantidad de v<1riablcs -la posición 

del dedo, contracciones musculares orofaciales asociadas, la posición de la 

mandíbula durante la succión, el patrón esquelético f3ciíll, 1.:i fuerza aplicada 

a los dientes y al proceso a\vcola1·, la frecucncio:i y durtición de l.i succión, 

etc. Una raordlda abierta .1nLcrior es la rialoclus ión r.1ás frecuente. La protruc~ 

ción de los dientes anteriores s~ verá sobre todo si el pul!:lar es sostenido h~ 

cia arriba contra el paladar. 

b) Empuje Lingual. 

Las degluciones con la len9ua adelantada, r¡uc pueden ser ctioló~icas 

de malocluslón, son de dos tipos: ( 1) La dc!llución con empuje 1 in~ua\ simple, 

que es un empuje linyu~l :i~ocj;:irio con una dc9lución normal o con dientes jun -

tos, y (2) la deglución con empuje 1 in9u.:il complejo. ('!Ue es un einpuj.; 1 in~t1;il 

asociado con una deglución con dientes separados. La derilución con empuje lin­

gual simple, habitualmente está asociadc:a a una historin de succión diQital, 

aún cuando el hábito pueda ya no ser practlcado, pues a la \en~ua es necesario 

adelantarse por la mordida abierta, para mantener un cierre anterior con los 

labios durnntc la de~lución. 

e} Succión del Labio y Mordedura de Labio. 

La succión de tablo puede ap.u·ccer sola, o puede verse con ·la succión 

del pulgar. En casi todos los casos. el labio inferior está imp\ icildo, aunque 
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también se han observado hábí tos de mordedura del lübio superior. Cuando el 

labio Inferior es mantenido repatid.1mcntc por debajo de los dit!ntcs superiores 

el resultado es Ja labiovcrsión de esos diente~, a menudo una rr10rdid.1 ubicrtu 

y. a veces, Ta Jinguovcrslón de los incisivos inferiores. 

d) Postura. 

Las personas con postur.1 corporal defectuos.:t, frecucnt1.:mcntc mues 

tran una posición postura! indes.-:.:Jble en J,1 mandíbula. /\rnbus pueden ser l'.:!xprc­

sloncs de una salud gcnt.•.ral pobre. Por otra pilrtc, lü persona que se mantiene 

derecha y erecta, con su cab1.:t.a bit!n colocad<.i sobre su column.1 vr:rtebrJl, cJs i 

por reflejo va a m.1ntener :5lJ rr.~ntón udC'l..lnt.JJo .:;n un..i posición pr·cfcrida. la 

postura es Ja expresión ~ur:iudil de reflejos musculares y, por lo t<into, PS cu -

paz de cambio y co;recciún. 

e) Mnrrl·~dur:i Ce Ur'l:i::.. 

La mordedura de tJ'-1<1-; 5c mcncion<1 frccuentcrnf.!ntc como un.1 caus.::i de 

malposlclones dentari,1s. Niilo~. ncrvlo5os, lcn~os, con frecuencia muestr.:m este 

hábito, y su dcsajust1: soci."JI y psicológico f.!S dt.! mayor importancia c!ínicu 

que el hábito, que solo es un !.'"•Íntom.:i de su problema b.:lsico. 

f) Otros hclbito-..;. 

E 1 mcln tcnc r a un bebe! muy poqucño en posición SU!J i na sobre una su -

perficic dura, pl.:inu.. pueU~ ¡,;o Idear y coníonnar lu cabeza aplanando el occipu­

cio, o podría formar asimetría facial. El chupar lápices, chupetes y otros ob­

jetos duros puede ser tan deletéreo para el crecimiento faciril c.:1).110 la succión 

del pulgar o de otros dedos. 

S) Nutricion.1les. 

La malnutrición puede nfcctar el desarrollo oclusal, ya scil por e -

fectos sistémicos o 1or;;¡J.,o:;.. l-1 ~:'.!!nt:trkiOn d..:l.,iJ<.J u Ui ricultalh:s de mala ab­

sorción, se ve en Lodas partes. La malnutrición afect.:i más la calidad de los 

tejidos que se están formando y las velocidades de calcificación, que el tilma­

i\o de las partes. En lo que se refiere a los efectos locales, la lnnestión de 

fluoruro e hidratos de carbono refinados en Ja producción de caries, son bien 

conocidos. La buena nutrición juega un papel importante en el crecimiento y 

mantenimiento de la buen.'.! salud corporal y la higiene bucal. 

6) Enfermedades. 
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a) Alteración endócrina. 

La disfunción endócrina prenatal puede manifestarse en lil hipo -

plasia de los dientes. Después del nacimiento, los transtronos cndócrinos PU.!:. 

den retardar o acelerar, pero no distorsionan, la dirección del creclrilcnto 

facial. Puede afectar la velocidad de osl ficacíón de los huesos, la époc.:i de 

cierre sutural, la época de crupchín dcntari,1 y la velocidad de reilbsor-ci6n 

de los dientes primarios. Los dientes son ~ifcctados indlrcctamcnt..., cuando la 

membrana periodo11tal y las t•ncías son sensibles a la dlsfunci6n endór:rina. 

b) Enfermcdad1..~s Locales. 

1) Enfermedades nao:>ofaríngcas y función respiratori.1 pcrturbuda. 

Los. respiradores bucales parecen tener incidt:mCÍil de ni.:ilocltisiunL"'.i. su~le Ve_! 

se varios tipos de m.:iloclusión, porque puede ser uno de los siguie1nes tr •. ms­

tornos: tabique nasal desviado, cornetes agrandados, inflamación crónica '/ 

congcstt6n de la mucosa nasofaríngea, alcr9ia, hipcrtrcfia <lnoidc.::i. lnf1.:ima -

ción e hlpertrofin de lils rimígdalas o un hábito de 5ucción. 

La respiración bucill puede ser temporaria, estaciona\ o crónica, e~ 

mo re su 1 ta do de un hábito dt.? obstrucción • 

.2) Tumores.- Los tumores en la zona tk:nlilria pueden producir m.1-

loclusión. H.Js cuando su va a encontrar en la articuluclón tc111poromnndíbu\.1r 

resultar5 una severa malfunclón. 

3) Enfermedades GingiV.:ilc~ y Pcriodont<llcs.- Pérdida de dientes, 

cambios en los patrones de cierre de L'l mandíbul.1, anquilosis y otras candi -

clones que influyen 1.:i posición de los dientes, son causados por transtornos 

de la membrana pertodonta\ y las encías. 

4) Caries.- Es una de las causas de la m.:iloclusión. Puede ser -

responsable de la pérdidn. de dientes primarios, erupción prematura de los 

dientes perm;mentes, corroimiento de dientes permanentes, cte. 

e) Enfermedades Sistémicas. 

Es probable que la enfermedad s lstémlca tenga un efecto sobl'I:! la C!!_ 

1 Tdad más que sobre !ª cantidad de crecimiento cráneofac.ia\. La malocluslán 

suele ser el resultado de algunas neu1·opat!as y transtornos ncuromusculares y 

puede ser una de las secuelas del tratamiento de problemas. 
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B. FACTORES LOCl\LES. 

1) Anomalías del número de dientes. 

Por dientes ausentes, aquél los cuyo gérmen no se desarro\ ló pura 

permitir la dlferenclaclón de los tejidos dentarios. El diente o los dientes 

ausentes constituyen un problema clínico que se vé rn5s frecuentemente que lo-:. 

dientes supernumerarios. Los dientes que faltan con más frccucnclu con9énlta­

mente son los segundos premo\a1·cs inferiores, los incl si vos latt.~ralcs supcri_e. 

res y los segundos premolares superiores, en ese orden. 

Causas. -

1) HercncL:i. 

2) Ol~plasia cctuJ.;rr.i.lc:i. 

3) Inflamaciones o infecciones local iz.:tdils. 

4) Condiciones sistémicas. 

5) Expresión de cambios evolutivos en la dentición. 

La pérdida de dientes permanentes crupclonodos, es un nran pro -

blema para la maloclusión. En la región anterlor, \a causa principal es el 

trauma, mientras qul" la caries es mayormente responsable por l;i pérdida pre -

coz de los primeros molares perr.ianentcs, por lo que hay tendencia de corroi 

miento siendo ésta más marcada en el maxilar superior y l.!I ¡;recese> i:omi~nza 

más rápidamente en la mandíbula. 

Dientes superm1mcrarlos. 

los dientes supernumerarios se encuentran con menos frecuencia 

que los dientes congéni tamentc ausentes. Apareciendo más frecuentemente en el 

rna)'!;ltir superior, en la reglón prcmaxilar que en la mandíbula. 

Causas: 

1) Herencia. 

2} Restos epltel iales. 

3) Aberraciones murcad<'.ls en el desarrollo. 

2) Anomalías en el tamaño de los dientes. 

la variación es una regla de la natura\czil, y los dientes no 

son la e)(cepclón. El protcslsta siempre ha elegido cuidadosamente el tamaño y 

forma e)(acta de los dientes. 

La lntroducct6n de la cefa\ometrfa ha proporcionado una gran ca.!!. 
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tidad de conodmJento respecto a las var1at::íoncs en el patrón de crecimiento y 

dimensiones del esqueleto facial. Hasta hoy es imposible hacer un conjunto de 

mediciones de los hucso5 faciales y decidir exactar.iente cuánta substnncia den· 

tarla brindarfa uno oclusión J{jeal. 

a} Dientes Grnrides. 

El t.&rmino dkntes 9r.:-indc-s l!"' rcl<JtÍ\10, porque diente$ 1uc son 

grandes para un urco no Sl1clen serlo par.i otr-o, 

b) Diente!> Pequo..•f"tu5. 

Hay 5icmprc que mcdi r p<1r.:i <ise~¡ur.;irsn que en v1..:rd<1J Sl! ti-ata de; 

dicnti:s pe:quefms. Lo:> ;.!l-:•ntr•s pt!qu~ños !).uelcn rcsulti:1r en tJi,ls~c<11.:1s qcncr<lll -

zados, mientras con los d!v1~rso'.i hábitos dC" succión o llrv1L14ies, el rirablcrra 

de espacio <!5 más foc<:1l i.~vdo. 

Se ve onom.-:il icl de desurrol la en todos los dient·.-~ j)crf"1,H•''l1tcs, los 

m.:is <:ifcctados frcc:u(!ntemcntt! son: l) lnci-.>ivos loJtcr~lt•$ supcrfon:~<:>. 2) Terce­

ros molares y 3) Sc9undo5 premnl.:11·cs inferiores. 

Cuda ilnort·,-il fo prcsentQ tJn problcmil separarlo 'JU'-' rt>ciuií!rf!" trat.lmienla 

singulilr. Se pueden prescntur- incisivos en forma de 9anc:ho, fcirm.1s {1Íl.Jill1tcs y 

enanas, dlslucera1;iones, odontO!rt<15, taurodonc:i;1, <:¡<:minnción (iiomelamicnto), 

dit:ntcs fusionados, incisivos de llutchins.on, d~·ns in dc1)tC, di..::nte5 hipopJ:isi-

y ctic.r.tes conoiclcs. 

4) Freni l to L.11.:Ji<ll Anormal. 

En los niiios se observa frecucntc:mentc tn~nl 1 lo lablul t>nornul, con 

lo que se ~uede .isoci.Jr con un diastcm.:1 entre el ínci~;ivo central priF.lnrio o 

Jos centrales permanentes brotados o en proceso de erupción. Es común y nonnal 

et ~soüclo entre lo!:' centrales prlm<lríos superiores, debido al crecimiento del 

segmento antcri-0r del m<> ... i l.:¡:- !;=npf·rior y no deberá ser causa de preocupación. 

AdiclonLilrnl.!ntc, la separación de ccntr.:iles pcrm<:ineOLt:!~ L;~t:lrlos o en erupción 

puede ser absolutamente normal en el mom~nto en que precede a lü c.rupclón de 

los incisivos laterales y los canino~. 

En el recién nacido, el fr~ni llo se 1 i13a a l..l cresta del borde alve2. 

lar, y a medida que el proceso alveolar crece hacia .abajo y brotiln las piezas 

permanentes, la inscrcción del frcni 1 lo se mueve hücia arriba, pero en algunos 
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mal a la edad de cuatro años puede ser normal a los ocho. La presión en los 

laterales permanentes y caninos en erupción generalmente resulta en cierre 

del espacio. 

S) Retención de dientc5. 

las retenciones de dientes se refieren a aquél los que están tan es -

trechamente alojados en el hueso alveolar que no pueden erupcionar. Se ha apl,l. 

cado a cualquier diente que pcrm.mcce dentro de su alvéolo y no crupcion<J. 

Aunque hay patrones hereóitarlos que conducf..'11 a dientes retenidos, 

los factores etiolÓ!JÍCos de mayor prcocupaci6n son los gérmenPs dentario~ en 

malposición. retención prolon~ada de dientes primarios. lesiones patológicas 

local izadas y acortamiento de la longitud del arco. 

los dientes afectados más frecuentemente son el tercer molar inre -

rior, el canino superior, el tercer mol.:ir superior, los segundos premolares 

inferiores y superiores y el Incisivo central superior, en ese orden. 

6) Erupción tardía de los dientes pcrmanentc5. 

La erupción tardía puede prc>scntarsc por dcsarrol Jo retardado, obs -

trucción al movimiento hacia oclusal. pérdida prematura del predecesor prima -

rfo. El segundo premolar inferior puede desarroI larse de m.1ncra no armónica 

con los dientes vecinos, y por eso su dc:;.urrollo eruptivo debe :;cr cb:;crvado 

cuidadosamente. los fragmentos radiculares retenidos son los impedimentos raás 

frecuentes que obstruyen la erupción. Cuando un diente prim.:irio es el irninado 

antes de la iniciación de la formación radicular del sucesor permanente, an -

tes que puedan comenzar los movimientos eruptivos, y u:;í su erupción se demora 

verdaderamente por la pérdida prematura del prir.iario. 

7) Vía eruptiva anormal o erupción ectópicu. 

Los dientes ectOpicos son los que están dcsarrol lándose fuera de su 

posición. los dientes que más comunmente se encuentran en ectopia son el pri -

mer molar permanente superior y el canino superior. La erupción ectópica de 

l~s primeros molares superiores está asociada con 1) dientes primarios y pcrn:!_ 

nentes grandes, 2) una longitud maxilar más que el promedio, J) posición pos -

tertor del maxl lar y 4) un ángulo de erupción atípico del primer molar. 

8) Anquilosis de Dientes. 
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Los dientes primnrlos, sobre todo los molares, pueden anqul losarse 

al proceso alveolar, quedando imrcdlda su erupción. Aunque los dientes pcrma -

nentes también se :)ucdcn anquilosar, los dientes primarios son m5s propensos 

y los inferiores dos veces con más frecuencia que los superio1·es. l.J mt:1yoría 

de los dientes anquilosados primarios se observan al final del~ dentición 

primaria y en la mixta. La condición suele $Cr bilateral y aparece una mordida 

abierta posterior a medida que el nivel oclusal de los diente.,; <lnquilfJsados no 

se mantiene al ritmo del desarrollo vertical de los dientes adyacentes. 

9) Caries Dental. 

Lil cilusa mi!s frecut!nte de pérdida de perírnctro dt.!l arco en lu denti­

ción mixta, es la caries de los nolarcs prirnarios. Unw lcsi6n de carlf1S en la 

cara distal del segundo molar primario en p.:irlicul<lr, permite .:i.1 primer molar 

permanente lncl inarse hacia mes la l. El priJ:icr paso para mantcn~r Jos pcrímc -

tras de drco es prc:;crv.J.r int10:1n el tant.-ii'ln de l.:is coron<is dr. los molares pri­

marios. 

10) Pérdidil Prcm,Jtura de Dientes 01.•clduos. 

Un mantcm·dor de esp;1cio después de la pérdid~1 de un diente, se ca -

loca si se obtienen 1.::is siQuicntes condiciones: 1) El sucesor permanente está 

presente y desarro\J.5ndosc normalmente, 2) la lonfiitud del arco no se ha acor­

tado, 3) el espaclo del que se ha perdido el diente no ha disminuido, 4) la 

articulación molar o caninn no hn sido afectada por la p~rdidc:i y S) hay una 

predicclón favorable del /\nfilisls de la Dentición Mixt.1. 

Los incisivos primarios suelen perderse prematuramente por traumtl o 

también pérdida múltiple por caries. 

Los caninos primnrios suelen ser perdidos debido a la presencia de 

caries; la erupc16n de los Incisivos permanentes ~randes es una causa más fre­

cuente de su pérdida lndesead.;i. 

La pérdida de los primero~ molu1·c:;. prir::.::irio~ r.-:o ~s tl'ln "'~rl., como la 

del segundo malar primario. La nravedad del problema depende de la secuenci¡:¡ 

de erupción de los dientes de reemplazo, la articulación del paciente y la e -

dad del mismo. la pérdida del perfmetro del arco es más probable que ocurra 

cuando el primer molar pr'Ímario se pierde antes de la erupción del primer mo 

lar permanente. 

Los segundos malnrcs prim;irlos. Las pérdidas más rápidas en el peri-
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metro del arco suelen deberse a lil tncllnilclón mcsial del primer molar pcrma -

nente después de la extrilcclón del segundo molar primario. 

Cuando se pierden varios dientes primarios, el pedmetro del arco se 

acorta, y por lo tanto. no est."i indicado el mantenimiento del 

11) Rest..iuraciones Dentales Inadecuadas. 

Este propósito debe localizarse tornando las medid.is nccesarl.is parn 

transferir las fuerzas oclusales funcionales de los dientes restantes y a las 

estructura~ qut.! rodt.!un. usu!]ur.5ndos~ dl! que l<Js fucrz.Js se encuentran dcntr~ 

del nivel de toler;mcla. El trauma por oclusión pasajero se asocia cornunmcntc 

con restauraciones y aparatos dentales recicntcrr.cnte colocados, pero f)Or lo 

general, las fuer:tas transitorias se aligeran cuando el diente se coloca en -

nueva posición a las restaur¿¡ciones se desuastan hasta un punto en que la ar -

monfo oclusal se establece. Sin embarf)o, el diente ufcctado no puede alcanzar 

una relación oclus.:il armoniosa estable, se prcsent<1rá tr.:iuma por oclusión cró­

nica. 

El result..ldo habitual de las intúrfcrenc.las oclusales independiente­

mente de su origen, es el aumento del tono muscula•- del Maxilar y lil Introduc­

ción de fuerzas oc lusa les anormales. 

12) Disminución de la longitud del arco. 

La disminución de la lonaitud del arco suele rresentarse frecuente -

mente por la presencia de caries y !.J pérdida prematura de dientes primarios. 

En la longitud del arco se lleaa tumbién .:i acortar por movimientos mcsialcs de 

los primeros molares permanentes. o por la inclinación lin<JUill de los inclsl -

vos. 

Cl Líilt<Jmic11tú .s.1.u.dt- :;.;¡- d.:;ndc ha ocurrido l.::i pérdid.:i. 

La disminución de la lonaltud del arco debe difcrencfarse de aqué -

1 los en la cual la relación tamaño de dicntcs-b.:ise ósea es tan precaria c¡ue 

no hay espacio suficiente pilra los dientes permanentes. 



CAPITULO VI 

HETOOO PARA LA PREVENC 1 ON DE LA HALOC LUS 1 ON. 

A. PREVENCION OE CARIES: 

1) Cepillado de Jos dientes. 

2} Auxiliare~ de la técnica de cepill.;ido. 

3) Apl lcación de fluo;uro. 

4) Nutrición. 

B. HANTENIHIEllTO DE ESPACIO. 

J) Efectos de la péi-dld<J de espacio. 



38 

A. PREVENCION OE CARIES 

La limpieza dental puede realizarla el odontólogo como procedimiento 

de consultorio, o puede realizada el paciente corno lrill<lmicnto slstem5tlco en 

su hogar. 

1) Ccpl l ludo de los dientes. 

Existe evidencia considerable de que el cepillo dent.al con dentífri­

co neutro lnmcdlütamcntc después de las comidas es un medio eficaz p<ira el imi­

nar Ja caritis dt:ntal. 

Uno de los impedimentos 1nayores par.:l emplear eficazmente el cepilla­

do dental para controlar caries dental es el ~1lto 9r.:ido de coopcr,1ción rcquc -

rido al paciente. 

Podemos fác i lmcn te comprender que 1 a ef 1 cae i a de 1 ccp l 11 ado denta 1 

para \Implar 1.:is dentaduras se verfi .:impl iamentc influida por el diseño del cc­

pl l lo y la técnica del ccpíl\ado. 

Las investigai..:ioncs m55 recientes indican que los cepi !los prob.ldos 

más adecuados tenían las siguientes especificaciones para la cabeza: una pul -

gada de largo (2.5 cm), 0.36 pulgadas dC olto (9 mm), 11 hilcr.::is triples con 

hl lera central de diámetro de cerda de 0.12 pulaad.Js (3 rr.m) y cadil hi ler.:i ex -

terlor con diámetros de cerda de 0.008 pulgada {0.2 mm). Se sugiere 9enf..!ralme_!! 

te emplear e.epi l los medianos, porque 1 impian las piezas mejor que las curdas 

duras o blandas y generalmente no producen lesiones a los tejidos gingiva\cs. 

Se .:ionsej,1 enseñar a los niños pequeflos técnica!:> :.1.:1.cill.::;. Un(l rlP 

estos métodos es la tt:!cnica de Foncs, en la cual las piezas en oclusicin, la s~ 

pcrficie labial y bucal se cepillan con un movimiento circulélr amplio. Las su­

perficies lingual y oclusal se cepillan con acción de cepillado horizontal ha­

cia adentro y hacia afuera. 

Klmmelman, para desalojar desechos de todas las superficies, sugiere 

que la mejor acción es la de restregado y que la forma de lo~ drcos y formo5 

dentales de la dentadura primaria se adaptan bien a golpes horizontales de 

restregado. También se considera poco dailar a la encía. 

Starker hu descrito una técnica por la que el niño se mantiene fren­

te al padre o la madre y descansa su cabeza hacia atrás contra él o ella. El 
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padre o lü madre empica un antebrazo para acunar lo cabeza y dar sostén al nl­

~o y los dedos de es<l mano l lbre ¡iara efectuar el cepl l lado. 

2) Auxiliares de la Técnica de Cepillado. 

Emp 1 e:o de sed<'l den ta 1 • 

Se ha afirm<ido que 1o mejo; sedil dental es lo que const<l de un fJr.'.rn 

número de fibras de nylon microscóplé~1s y no enceradas, con' un mínimo da rotu­

el6n. Se debcr.3 pasar cr través de 1 punto dl~ contacto y es t 1 rándo l<J hacl a la 

superfic1c mcslal y distal del área lnterpraximal. lnmcdi<JlJmente d'~spu&~. d,c­

berii eliminarse las desechos dcsQrtic.ulndos con vi9arosos cnju.:ine5 bucJles en 

agua. 

Para togr<:>r mejores result<idos, se carta un hl 1o dcnt.:i1 de aproxima­

damente 16 pulgadas {l+S cm} y se sostienen entre los índices y pul9ar<?~ sccci2_ 

nes de una pulgada (Z. S cm) y l. S pu IDada ( 37 nYn}, y e 1 eKc:cs-o ~e enrn l Ja en 

el dedo índice de u11,1 m.:tno. Ocspué5 de limpiar c.ada superficie interproxlmal 

de no lar, Ja sediJ yil usada puede enroJ líHSC al r.::idcéor dt~l dedo índice opuesto 

y se desenrolla seda limpia para Cr.lplc"r en el nuevo sitio que se va a llrn. 

ptar. 

Obleas reveladoras. 

Lils obleas contienen un tinte vegetal rojo (f.D.C. rojo núm. 3 eri -

trosina). Ocspu&s de que el paciente masttca la tableta y pasa sul iva entre y 

alrededor de las picz.1s duruntc 30 segundos, la placa b~1ctcrí.:m.'.l se verá píg -

mentada de rojo vivo. Se muestra al paciente las árcns roJils y se le informa 

que está cepillando, pero no limpiando sus dientes. Se le instn1ye de cómo co-

1ocar e1 cepillo durante el cepillado para poder limpiar todns 1.""ls superfic:if!s 

disponibles. Esto se sigue con empico de seda dental. También se le puede pro­

porcionar al paciente tabletas para emplear en casa. 

Las particulc1s aflojadas 1X>r el c:epillaoo ú,.;nt.Jl y el empleo dE> ta 

seda dental, pueden el iminarsc enjuag•mda vilJOros<'!mente con a~ua. f'avo,.cc:crá 

la rapidez de eliminación buc.-il de c<Jrbohidr<ltos semi líquidos. 

Dentffricos. 
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El dentífrico se usa porque contiene nbrasivos muy finos y detergen­

tes mezclados con un edulcor-antc. 

E\ detergente elimina o disminuye la tensión superficial. 

El abras lvo ayud<:1 u pulir los dientes y a movl l lzar los residuos 

l imenticios. 

Hondadicntcs de madera. 

Deben ser de íorma flsiolónlc.1, o Sl?a que limpien y ho J,1stiricn; de­

be ser triangular y la base del tr:i5ngulo es \u que cstfi en cont.'lcto con la.e!!_ 

cía. Se hace palanca con la mano on la b.1rba o en los mismos diente~ y se lim­

pia; al mismo tiempo la base del triángulo d5 masaje a la cncÍél. Pueden hilcer­

se de cinco a diez movimientos. 

Ti ras de 9omL1. 

Son muy útl les cuando h<iy did~t~mu;;. Se u::;<Jn tir~1s d~~ !tasa de unn 

pulgada, cortadas en porciones de 15 cm de longitud y dobladils en e\ centro. 

El doblez se coloca contra la encía y la gasa se eleva h.1cia la encía, incluso 

más allá del margen ginalval. Estas regiones se 1 implan moviendo la !lasa hacla 

adelante y hacia atrás. 

Estimulador de caucho. 

Se utiliza en las regiones en que se han prtlcticado gingivectomíus 

y al~ún procedimiento quirúrgico o un las regiones que han ~.ido dcstruídü<; por 

la enfermedad, como en el caso de \a gingivitis necros~nte ulceros.'.l. 

Se debe empicar por lo menos una vez al día. La punta del estimula -

dar se coloca lntcrdentalmente y con ligera inclinación hacia la cara oclusal. 

se le dá un movimiento de rotnclón. ejerciendo presión sobre la encfo. 

Llmpiaplpas. 

Asca bien zonas interproximales inaccesibles, bi furc .. 11. .. iuih!S y tri 

furcac:lones expuestas. Se introduce con cuidado y se tira de el los. 

Cepi \lo eléctrico. 

Hay muchos tipos de cepl l los eléctricos, algunos con movimientos en 

arco o una acción recíproca hacia atrás y adelante, o una combinación de am -

bos, o un movimiento elíptico modificado. 



"' 
los ccpl 1 los eléct.rlcos son más eficaces pani. individuos irnp!!didos y 

para Ja limpieza .¡¡!rededor de ap.:iratas de ortodoncia. 

Watter plck. 

Consiste en Irrigar un chorro de agua intermitentemente. 

3) Aplicación de Fluoruro. 

Mecanismos de acción .::inticar-ie!i del flúor: 

1.- Disminuye din~ctamcnte la snlubi 1 idad ..íc.id.:i ck•I es1'1.iltc. 

z.- Favort!CI.! la rcprc-cipitación del esmalte t•n una de las fonn.:i.s. 

menos solubles tfol complejo c.:tkio-fosfato. 

3.- La administración del flúor, tnflur:ncía favor.:1bll'mcnte la 

morfolo9ía d!.!l diente en formación, disminuyendo L.1 profundi­

dad de las fisuras y lo enpin<:1do de l<>s cúspid...:s. 

4.- Influye directamente en el met.)bolismo de las bacterlus de la 

plac..l b.:i.ct•:-rlun.-:i. 

Fluoruro5 por vía sistémica. 

1. - F1 uor<ic ión de agua. Es una de \ns tnt!d i dds m5s. importun tes. ya 

que a 1 ser 1 ncorporado el flúor a 1 .:igua de tas e i udades se pueden prevenir ca­

ries en un porcentaje muy illto. 

Composición :Silicio fluaruro de sodio. 

Concentración:l.O partes de ión flúor por un millón de partl!s de agu<t. 

Prevención :Hasta en los c'.'11 irn.:-ntos. 

Flúor en los al imcmtos. 

Flúor en la sal. Presenta la desventaja de l.'.3 variación en la io-

9estión, corno c:onsecuehcia de ello, ~1 nivel de fluoruro en la sal se mantiene 

bajo. para tener un buen margen de seguridad. Sin c:cnb.:irgo, a pesar de esta de_!!. 

ventaja, se ha logrado una significativa reducción en \a incidencia de caries. 

Flíior en la leche. T11mbit!11 rcC:Jc!:' 1;i Incidencia de caries, pera 

no tun marcadamenL(:: como lc:i obtenida en la lncorporac::ión del flúor en el .iyuu 

pora beber. 

Otros al imcntos. Como el té, queso, cremas, margarinas. pescados, 
conttencn un alto nivel de flúor ni)tural. Además se hiln camerclaliz<'.lda cerca -



les. goma ele mascar c:on f1uoruro. etc. No obstante todas las tnvesti9<icionc.s 

al respecta. Ju lncorporuclón de fluoruro al Dgua de beber al nlvl'!I óptimo 

de 1 ppn. constituye el proceso más cflc<:iz, seguro y económico de: obtener un 

efecto anticarlcs. 

Flúor en télbletas. 

42 

Par.::i su mayor efíc.acl.i se h.1n de üdministr~1r antes. dc5pué!> del na -

cimiento y hasta la edad de los 19 .i 20 años. El rtúor que se r1~comicnda es 

el fluoruro de sodio en tabletas de 2.21 m9. La dosis. una p.:i5tilJ,) díarl<:i (~rt 

adultos y para menore$ de tres anos, media tnblctél. 

Apl lcación tópica de fluoruro. 

Por medio de fa aplicación tlÍpic.:i, el' flúor se coobln.o> con la por -

ción inorgánica del esmalte, haciéndolo mer.os soluble <J los ácidos Org;micos 

producidos por la desintegración bacteriana de los hidrntos de carbono en la 

boca; es decir, actúa por un intercambio de iones en el armi.li.ón de los crista­

les de apatita del diente, substituyendo el ión CH de la hidroxiilpdLÍt.J por un 

iOn de ftóor formando fluorapatita, compuesto poco soluble a los aéidos. 

Flúor en dcntifric.os. 

Existen varias marcas de dentífricos con fluoruro, pero su efectivi­

dad es discutlda todavía. 

Enjuagadorcs con soluciones de fluorur-o. 

Los resultados oscilan entre el 30 y 40% de reducción de ld inciden­

cia de caries. 

Haterl<:11cs dentales fluorados. 

Todavía se encuentnin en investl9<Jclón materiales dcnt<Jles como: ta­

clttdas de limpieza impregnadas en flúor, amal~.'.lmas. cementos fluor<ldos, b.Jr -

niccs y recubrimientos de cavidades, :::.t:l1:Jdor~5 oclusales. 

4) Nutrición. 

a) Reducción en la ingestión de hidratos de carbono. 

los sustratos carlogénicos est.jn corupucstos esencialmente por hi­

dratos de carbono y la supresión de éstos trae como consecuencia la elimin.'.lción 
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nii\os 1 espec1a1mente en las mujeres. Los traumatismos psicológ1cos pueden de -

berse a observaciones no intencionadas, pero desagradables, de amigos o parle!!. 

tes. En una sociedad donde los nli\os pasan gran parte de su tiempo viendo tel.!:. 

visión, no es raro que nli\os con piezas ausentes comparen su aspecto personal 

con_ et de nli'los de su edad que aparecen en la tc1ev1s16n. 



CAPITULO VI 1 

ANALISIS DE LA DENTICION HIXTA. 

A. Anál isls de Hoyers. 

B. Anát lsls de Nance. 

C, Análisis de la Universidad de Toronto. 



ANALISIS DE LA DENTICION HIXTA 

Se ha tomado en cuenta la importancia de la fa 1 ta de espacio en de -

terminados momentos, asf como en la naturaleza crítica de este problema~ aún 

en oclusiones normales. "Tratar o no tratar" o 1'cxtraer11 5on prcguntcls impor -

tantes para los pacientes entre los ocho y once ai"los de edad. 

Las respuestas derivan de un estudio cuidadoso de los datos obten! -

dos del diagnóstico - el paciente primero, junto con los radiografías. fotogr2_ 

fías y modt!los de estudio en yeso. Es lmportantu conocer el tar.iai'lo de los die!!. 

tes deciduos y el de los sucesores. Pueden tomarse las medidas directamente en 

la boca o en radiografías lntrabucales bien hechas r¡uc den una Idea acerca del 

tamaño de los dientes permanentes aún sin Sill Ir. Las radio~rafías lntrabucalcs 

correctamente tomadas con la técnica de cono largo y las radiografías oclusa -

les pueden ser medidas con preslclón, y aconscj.:imos hacerlo, utltizando un c~ 

p5s fino y una rea la mil imétrlca. Las mcdldilS directas son preferibles para la 

apreciación m.is exacta. Debemos recordar que es dlffcil medir ~lroversiones s~ 

bre la Imagen radiográfica que sólo presenta dos dimensiones; la deformación y 

el aumento son problemas continuos. Las vistas suolementarlas de oclusión. to­

madas cuidadosamente. pueden darnos una mejor Idea del tamaño y posición de 

los dientes, pero, debido a la poca distancia entro la película y el cono, de­

bemos compensar por el aumento en el tamaño de la imagen. Medir sobre los mod!:, 

los de yeso es m5s exacto que medl r di rectamente en la boca. Además, sobre el 

modelo en yeso es más f5cl 1 determinar la longitud del perímetro de la arcada, 

desde el aspecto mcslal del primer molar permanente hasta el aspecto mcsial del 

primer molar permanente opuesto. 

Existen varios métodos para anal izar la dentición mixta, basados en 

la combinación de medidas tomadas de las radiografías y de los modelos de es -

tudio. El análisis de Bolton es utilizado i'.lmpliamentc. Las discrepancias en la 

longitud de la arcada y tamaño de los dientes se tratan con müyor detalle jun­

to con el anál lsls de Hayne para casos de extracciones en !>cric. O·ncn ha p:!r -

fecclonoJdo un an51 is is de los modelos de estudlo. Uti 1 izado correctamente, pr~ 

porctona un concepto tridimensional preciso de 1as malas relaciones observadas 

en los modelos de estudio. 



A. Análisis de Hoyers. 

El análisis de Hoyers tiene una cantidad de ventajas. Pu~cle ser com­

pletado en la boca o en los modelos, y se puede apl lcar a los dos arcos. El a­

nálisis está basado en que hay una corrclact6n precisa de tamaño de los dlen -

tes y que uno puede. mcdl r un diente o un grupo de dientes y predecl r con exac­

tl tud la medida de los demás dientes de la misma boca. Los-· Incisivos lnferto -

res, como erupcionan temprano en la dentición fTlixta y pueden ser medidos con 

exactitud, han sido los elegidos para predecir el tamaño de los dientes poste­

riores superiores e Inferiores. 

ttoyers sugirió el procedimiento siguiente para determinar el espacio 

disponible para los dientes en el arco Inferior: 

1.- Mida el mayor diámetro meslodistal de cada uno de los cuatro in­

cisivos inferiores, con ayuda de un calibre de Boley y re«Jlstrc la cifra. 

2.- Determine la cantidad de espacio que se necesita para el alinea­

miento de los incisivos. Esto se puede lograr así: ponga el cil1tbre de Boley 

en un valor Igual a ta suma de los anchos de\ incisivo central y el lateral d~ 

rechos. Ponga una punta del calibre en la línea media, entre los centrales y 

deje que la otra punta toque la línea del arco sobre el lado derecho. Marque 

sobre el diente o el modelo el punto preciso donde tocó la punta distal del c2_ 

libre de Boley. Esto representa el punto donde quedará la cara distal del in -

clslvo lateral cuando haya sido correctamente alineado. Repita el procedimien­

to para el lado opuesto del arco. 

3.- Detennine la cantidad r.le espacio dlsponibit: para el ".'~nlno per -

manente y los premolares después de alineados los Incisivos. Esto se mide des­

de el punto de vista marcado en la línea del arco hastil la cara meslal del pri_ 

mer molar permanente. 

4.- Para predecir los anchos combinados de canino y premolares Infe­

riores, ayúdese con la tabla de probabl 1 ldad. Ubique al tope de la tabla infe­

rior el valor sobre la columna de cifras, la que más se aproxime a la 5urnc"J de 

los anchos de los cuatro incisivos Inferiores. Justo debajo de la cifra recién 

ubicada está indicada la gama de valores para el arco para la adaptación del 

primer molar permanente. Se resta la cifra del tamaño estimado de can\no y pr!:_ 

molares del espacio medido. De este valor se resta la cantidad c¡ue se espera 
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se desplace mesialmcntc en todos los tamaños de pre1nolarcs y caninos riuu se 

dan con incl si vos del t<:unai'lo señalado. Por lo general se uti 1 iza la ci fr.J al 

nivel del 75%, pues se ha visto que es lo más práctico desde el punto de vista 

el ini co. 

5,- Compute la cantidad de espacio rema,;ente primer molcor permanente 

Hay que suponer que el primer mol.ir permanente se dcsplazar.:í hd..:.i.i mc5ial por 

lo menos 1 , 7 rnn. 

Después de anotar todos los valores, es posible comprobar la situación en cua!!. 

to a espacio en ambos arcos. 

Tabla para registrar los datos de la longitud del arco. 

Espacio 
Dientes 
permanentes __ mm 

Diferencia 

Espacio 
Dientes 
permanentes __ ""' 

O 1 ferenci a 

E 

Espacio 
Dientes 
permanentes 

Di fcrencl a 

D 

MANO. 

Espacio 
Dientes 
permanentes __ mm 

Diferencia mn 

E 

Espacio 
O lentes 
pennanentcs __ """ 

Diferencia 

Espac lo 
Dientes 
'permanentes __ rrrn 

Diferencia 
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Tabla de probabi \ 1dades para predec1 r la suma de los anchos de los caninos "! 

premolares superiores a partl r de los Incisivos permanentes inferiores. 

Incisivos 
inferiores 

95 % 
85 % 

75 % 

65 % 

50 % 

35 % 

25 % 

15 % 

5 % 

19,5 20.0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,s 23.0 23,5 2t,.o 2i,,5 2.S.o 

21,6 21,8 22,1 22,t, 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24.0 2t,,3 2.I,,6 

21,0 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 2.4,0 

20,6 20,9 21,2 21.s 21,0 22,0 22, 3 22,6 22,9 23, 1 23,lt 23, 1 

20,t, 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,0 22.3 2.2,6 22,8 2.3,1 2.3,4 

20,0 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,3 2.2,5 22,8 23,0 

19,6 19,9 20,2 20,S 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,t, 22.,7 

19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 

19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21,0 21,3 21,5 21,8 22,I 

18,5 18,8 19,0 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21,0 21,2 21,5 

Tabla de probabl 1 idades para predect r la suma de los anchos de los caninos prz. 

molares Inferiores a partir de los incisivos inferiores. 

Incisivos 
inferiores 

95 % 
85 % 

75 % 

65 % 

50 % 

35 % 

25 % 
15 % 

5 % 

19,S 20,5 20,S 21,0 21,5 22,0 22,5 2.3,0 23,5 24,o 24,S 25,0 

21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4 

20,5 20,S 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,S 23,8 

20,1 20,i, 20,1 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22.~ 22,a 23,1 23,i, 

19,8 20,1 20,t, 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22.,2 22,5 22,8 23,1 

19,4 19,7 20,0 20,J 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7 

19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 

18,7 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 

18,4 18,7 19,0 19,J 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21,3 21,3 21,6 

17,7 18,0 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,B 20,1 20,4 20,7 21,0 

Tabla de probabl l ldades de fioyers. 
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B. Análisis de Nance. 

Nance concluyó, como resulLado de sus estudios. que la lonaitud del 

arco desde la cara mesla1 de un primer molar permanente Inferior h.Jsta la cara 

meslal del lado opuesto siempre se acorta durante la transición del período de 

la dentición mixta a la de la permanente. El único momento en que puede ilumen­

tar la longitud del arco. aún durante el tratamiento ortodóntico, es cuc'.lndo 

los Incisivos muestran una lncl inación 1 lngu<JI anomal o los primeros molares 

permanentes se han desplazado hacia meslal después de la extracción prematura 

de los segundos molares primarios. N<i11ce observó, además, que en el paciente 

medio existe un espacio eetra (lci:.way) de 1,7 ¡;m entre lo~ .:mcho:; combir.Jdos 

meslodistales de los primeros y segundos molares primarios Inferiores y el cc1-

nino primario y los anchos combinados mesiodontalcs de los dientes permanentes 

correspondientes siendo mayores los primarios. Esta diferencia entre el ancho 

total meslodistal de los correspondientes tres dientes primarios en el arcos~ 

pel"'ior, comparada con los tres permanentes que los reemplazan es de sólo 0,9 

Para un análisis en la lon!:jltud del arco en la dentición mixta, ha -

cen falta los siguientes materiales: un compás, radiografías pcriapicales to -

madas con cuidadosa técnica, una regla milimctrada, un trozo de alambre de 

bronce de 0,725 mm y una tarjeta de) x 5 con renglones donde anottlr l;is medi­

ciones y un juego de modelos de estudio. Primero se mide el ancho de los cua -

tro Incisivos permanentes inferiores erupcionados. Se debe determinar el .:mcho 

real y no el espacio que ocupan los lnc1sivos en el arco. Se registran las me­

Jic.ion.;~ inJividualcs.. t:l .Jncho de los c.:inlno!: '/ pr~mol<1r"""" infrrlnr~~ sin e -

rupclonar se deben medl r en las radiografías. Se registrarán las mediciones e~ 

t1matlvas. Si uno de los premolares estuviera rotado podrá util Izarse la medi­

ción del diente correspondiente del lado opuesto de la boca. Esto dará una i -

dea del espacio que se neccsi ta para acomodar todos los dientes permanentes 

por delante de los primeros molares. El paso si1Juiente es determinar la canti­

dad de espacio disponible para los dientes permanentes y esto puede lo~rar.se 

de la siguiente manera: se toma el alambre de 0,725 rrrn, de ligadura de bronce 

y se contornea en forma de arco, desde la cara mcsial del primer molar pcrma -

nente de un lado hasta la de el lado opuesto. El alambre debe pasar por las 

cúspides vestibulares de los dientes posteriores y los bordes inclsales de los 
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anteriores. A esta medida se restan 3,4 mm, c¡ue es la cantidad que se espera 

disminuya la longitud del arco por el despla2amtento mesial de los primeros -

molares permanentes. Por c:omparaci6n de estas dos mcdldas, e1 odont6lo90 puede 

predcctr con bastante exactitud la suficiencia o lnsuflclenc.Ia de la circunfe­

l"encla del arc::o. 
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C. Hétodo de Ja Unlversfdad de Toronto. 

La Universidad de Toronto presenta una fórmula para obtener una es -

timad6n razonable del tamai\o del canino y premolares que no han hecho erup -

clón, tomando previamente la medida de los cuatro incisivos 1nfer(ares desde 

dJstal de un fncJslvo lateral al del Jada opuesto; esta medida será igual a 

(x) en la siguiente fórmula: 

Predicción H - O de 3-4-5 • 11 + (x) 
2 

Predlecfón H - D de • 10 + (x) 

3·4-S 

(x) • + 



CAP! TULO VII! 

MANTENEDORES DE ESPAC 1 O. 

A. Oeflnlc:.i6n. 

B. h.equist tos de los m<intenedorcs de espacio. 

C. lndtcaeioncs y c.ontralndic:.aclones de 1os mantenedores de espacio. 

O. Claslfic:.aclón: 

1) Mantenedor de espacio fijo: 

a} Corona y ansa de. acero e.romo. 

b) Banda y ansa. 

e) Mantenedor de tipo puente fijo modificado. 

d) Banda con zapatilla distal. 

e) Arco 1fngual. 

f) Recuperador de espac.fo. 

2) Hanten~Jor de e<.;pacio removible. 

,3) Han tenedor de espaclo mú1 tiple. 
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A. Oeflntctén. 

El mantenedor de espacio se define como un dlsposltlvo ortod6ntlco -

protésico destinado a conservar el equt 1 lbrio articular de los dientes cuando 

se hace necesaria la extracción prematura de un dlcntc temporal. 

Angel Oue fué el primero en mantener los espacios con medios artifi­

cl.:ilcs en 1907. 

Godon en 1905 esquematlz6 en su paralelograma de fuerza~ el equil! -

brlo dentario, aunque sus estudios fueron real izados en adultos, ;>ar ux.tcnslón 

comprenderemos los principios ftsicos que rigen el estCJdo armónico entre los 

dientes, sobre todo si se encuentra la boca en período de ex.fo! iación porque 

el tcJ Ido 6seo y los gérmenes dentarios se encuentran en pleno desarrollo. 

Al perderse el diente, se elimina ta fuente de una fuerza y el resu.!_ 

tado de ésto se traduce en la acción normal de los tejidos de sostén. 

El carrtllo y la lengua sufren también de alteraciones por la pérdi­

da de un diente y se crean hábltos e hipertrofias de sí mismos en dichas zonas 

edén tu las. 

B. Requisitos de los mantenedores de espacio. 

1.- Deberán mantener la dimensión mesiodlstal del diente perdido. 

2.- De ser po~lb1e, deberán ser funcionales, al menos al grado de e­

vitar la sobreerupclón de los dientes antagonistas. 

3.- Deberán ser sencl llos y lo más resistentes posible. 

lt,- No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante la a­

pi lcaclón de tensión excesiva sobre los mismos. 

5.- Deberán poder ser 1 lmplados fáci lmcnte y no fungir como trampas 

pilra restos de alimentos que pudieran agravar la caries dental y las enfermed!!_ 

des de los tej Idos blandos. 

6.- Su construcción deberá ser. tal que no Impida el crecimiento nor­

mal ni los procesos del dcsarrol lo, ni interfiera en funciones tales como la 

masticación, habla o deglución y. permitir una higiene bucal adecuada. 

C. lndlcactones y contraindicaciones de los mantenedores de espacio. 

Indicaciones; 
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1.- Cuando se pierde un seg1mdo molar primario antes de que el segu!!. 

do premolar este preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un man· 

tenedor de espacio. 

2.- El método precedente, de medición y uspera, puede ser suficiente 

para atender pérdidas tempran~s de primeros rrolares prími.lrlos, en menor grado 

y frecuenc1a que la pérdida siguiente pr-ematurn del SCIJun.do molar primario. 

3.- En casos de .'.!usencias con13éni tas de segundos prcmol<1rcs, es pro­

bablemente mejor dejar emigrar e1 molar permanente hat!.J adc.1.-inte por sí solo, 

y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta dcclsión tardfürnúnte que tempr~1no, 

puesto que a veces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos al 

desarrollarse. A191..mos no aparecen en las radíograffas hast.a los !:.cls. o siete 

años de edad • 

.!¡,- Los inclsi.¡os latcrnles superiores muy a menudo faltnn por cau -

sas congénlt<>s. Los caninos desviados mesíalmcntc, casi sicmp10:.: pu·-·den triltar­

sc para resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético QUc los 

puentes fljos en espacios mantenidos a.bicrtos, Lo mejor es dcj~•• que el cspa -

cto se cicnc. 

S.- La pérdlda temprana de ptczas prlm<Jt'ias deberá rcmediur-sc con el 

emplaz:amlento de 1.1n mantenedor de espacio. Huchas fuentes indican que la loca-

1 iznc.ión de las ple:za.s pcrm.t1.ncntes en desarro11o evI ta c1 cierre en la parte 

antcr1or del arco. Esto no se verifica en todos los casos. 

6.- Muchos Individuos están .iún en la niñez cuando pierden uno o m;J¡; 

de sus molares permanentes. Esta situación es muy deplorable, pero es una rea­

l ldad~ SI la pérdida ocurre Vilr1os años antes del momento en que h<icc erupción 

e1 segundo mol<ir permanente, este último puede cm1grar h.:>cia adelante y brotar 

en oclusión normal~ tomando el lugar del primer molar permanente. Si el segun­

do molar permanente ya ha hecho crup-:ión. o está en erupción parcial, se pre -

sentan dos cam1nos a elegir: trover onodóntlcamente ei !><.:IJ:..:!"'11'> molar haci.:i adE_ 

lantc, o mantener espacio abierto para cmplaz~1r un puente perm.:incntc en etapas 

posteriores. 

7.- SI el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de la -

erupción del primer molar permanente, una protub~rancia en la cresta del borde 

alveolar indicará el lugar de erupción del primer molar permanente. 
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B.- Cuando un paciente visita a1 odontólogo por primera vez, y por.!: 

xámen manual y radiografía se encuentra que no existe lugar suficiente. para el 

segundo premolar Inferior, pero sf existe espacio entre el primer premolar y 

el canino. y el primer premolar está lncl lnándose dlstalmente. y está en rela­

ción de extremidad a extremidad con el primer molar superior. 

Contralnd 1 cae iones: 

1.- No se debe colocai- un mantenedor de espacio cuando tres cuartas 

partes de su rafz de la segunda dentición ya están formadas. 

tic.Ión. 

2. - Espacio desdentado es suficiente para erupcionar la segunda den-

3.- Nlnos a quienes es muy difícil controlar su higiene. 

4.- Nli\os con bruxismo. 

S.- Nli\os con problemas mentales o epi léptlcos. 

6 .. - Cuando hay una gran discrepancia que requiere futuras extraccio­

nes y tratamientos ortod6ntlcos. 

7.- Cuando hay ausenc1a congénlta. por lo que se considera adecuado 

el cierre de este espacio. 

8.- Cuando ya se ha perdido espacio colocaremos un recuperador de -

espacio, ya que el mantenedor no sería útil en· este caso. 

9.- En algunos casos de malposlclones severas en doode estén Indica­

das las extracciones por la falta de espacio. 

10.- En pacientes cuyos diente:> y tejidos de sostén se encuentren se­

riamente comprometidos por su enfermedad general. 

11.- En pacientes con perfil hipodivergente; la divergencia es tomada 

en cuenta p~r el ángulo formado por el plano de Frankfort y el plano mandlbu -

lar que sea mayor de 30°. 

o. Clasificación. 

a) Por su soporte: 

t) Hucosoportados 

2) De~ tosoportados 

3) Dentomucosoportados 



b) Por su función: 

1) Funcionales 

2) No func1ona1es 

c) Por su acción: 

1) Activos 

2) Pas 1 vos 

d) Por e 1 materl al de construcci6n: 

1) Metálicos 

2) Acríl leos 

3) Combinados 

d} Por la retención: 

1) Fijos 

2) Removibles 

1) Hantenedor de Espacio Fijo. 

a} Corona y ansa de acero cromo. 

El mantenedor de corona y ansa de acero está indicada si el dien­

te pilar posterior tiene caries extensas y necesita una restauración con coro­

na o si se le efectu6 alguna terapeútlca pulpar vital, en cuyo caso conviene 

proteSler la corona con recubrimiento total. 

Oe~és se podrá cortar el ansa y dejar que la corona quede como -

restauración para el diente pilar, cuando ya no se necesite el mantenedor. An­

tes de cementarla se toma una impre~ión con compuesto, se retira la corona del 

diente y se le ubica en la impresión y se prepara el modelo de trabajo en yeso 

piedra. Para el ansa se emplea alambre de acero de O. 75 ó O.!JO rrrn. el cual se 

suelda a la corona con soldadura de plata y fundente de tipo bórax. Las venta­

jas del mantenedor de corona y ansa de ac~ro, l.:. f.'.lcl 1 !dad de t:'coo;;trucción es 

manifiesta, y el costo de los materiales, incidental. Tampoco devuelve la fun­

ción nl Impide la supraerupclón de los dientes antagonistas. Hás aún. es difí­

cl 1 quitar la corona para hacer ajustes en el ansa. 
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Hantenedor de corona y ansa de acero cromo. 

b) San da y ansa. 

Las ventajas del mantenedor de banda y ansa Incluyen la facf 1 idad 

de construcción, tiempo mínfmo de si 11ón y la fac.i 1 ldad de adaptti.c:ión del .:insa, 

para acomodarla en la dentadura cambiante. Aunque las ventajas s-upcr:ln las de~ 

ventajas, el odontólogo debe comprender que este tipo de mantenedor no restará 

la funcfón masticatoria en la zona y no lmpedir.S la erupción continuada de los 

dientes antagonistas, lo c.uat puede ser un factor importante a no. Cualquier!!... 

parato que Incluya bandas debe ser retirado todos los años para pulir e inspe~ 

e.tonar el diente; apl lcar fluoruro y se volverá a cementar la bandil p.1ril pre -

venir la posibl lldad de ql.lt: fülle .. ) sellado y el diente padezca c.:iries. La 

banda preformada de acero Inoxidable es utilizada en este tlpD oe 111.u.tcr:cd!:'r, 

SI los dientes han erupcionado por detrás o por delante del que lleval'"á la ba!.1_ 

da, puede ser nece~ario obtener separación can un separado!'" elfísllco. 

Hay que elc9tr una banda que ajuste bien en et diente en e\ ter -

cio oc1usa1 y medio cuando es apl lcada con presión dlgl ta\. Puede ser ubicada 

con un adaptador de bandas. (n un diente superior, Ja banda es 11cvada desde 

1a cara vestibular a la palatina. En un diento Inferior, desde la C.•trd T in".)ual 

a la vestibular. 

Hay que contornear el ansa en alambre de acero inoxidable de O. 7 

de manera que apoye cerca del tejido, tocando la cara distal del diente ant:c -

rlor al espacio en 1a zona gingival. EJ ansa debe ser lo suficientemente. am -

pita para permltir la erupción del premolar. El ansa es saldada a la banda en 
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el modelo de yeso piedra, después de lo cual el mantenedor es retirado, pul Ido 

y preparado para ser colocado en la boca. 

tJJ 

~ 
Kantenedor de banda y ansa 

e) Mantenedor de tipo puente fijo modificado. 

Cuando se piensa que el mantenedor debe quedar mucho tiempo se -

puede usar un tipo puente fijo madi ficado para mantener la relación de los 

dientes en el arco después de la pérdida prematura del primer molar primario. 

Se tallan el canino y el segundo molar primarios para coronas col.Jdas enteras; 

se puede colocar el mantenedor en una sola pieza. Se ha de tener presente que 

el canino permanente puede erupcionar antes que el primer premolur. Puede ser 

necesarfo cortar el póntico y construir un mantenedor de bunda y ansa hasta la 

erupción del primer premolar. 

Mantenedor de espacio de tipo puente fijo modificado. 

d) Banda con zapatilla distal. 

Se verifica especialmente en pérdidas tempranas de segundos mola­

res primarios. antes de la erupción del primer molar permanente. De ser post -

ble, deberá fabricarse la banda en el primer molar primario. y deberá tomarse 

una Impresión de cuadrante, con la banda en su lugar, antes de extraer el se -
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de la erupct6n de canl nos permanentes y premolares. 

rr§--
Arco Lingual. 

f) Recuperador de espacio. 

Tomemos en consideración un caso en el que no hay lugar suficiente -

para un segundo premolar lnfertor, pero existe espacio entre el primer premolar 

en Inclinación distal y el canino, y el primer molar está lncl inándose algo me .. 

sialmente. Se construye una banda en el primer molar permanente. Parn construír 

esta banda será de gran ayuda un punteador. Estos tubos, de aproxirnadilrnentc 0.25 

pulgada (6 mn) de ancho, vienen equipados con orillas para puntear, o también se 

pueden soldar a la banda tubos de metal precioso. Naturalmente, la banda puede -

soldarse si no se posee un punteador. Los tubos deberán ser paralelos entre sí en 

todos los planos, y sus luces deberán dirigirse a la unión de la corona y la en -

cía en el primer premolar. 

Se toma una impresión de la banda y tubos, con la banda asentada en 

la pieza, y después se retira la banda. Se obturan los orificios de los tubos con 

cera, para evl tar que el yeso penetre en el los. Se as icntan las bandas en la im -

presión, y se vierte un modelo en piedra verde o de bruñido. Se dobla un alambre 

metál leo en forma de U, y se ajusta pas lvamcnte en los tubos bucal y 1 ingual. La 

parte curvada anterior de Ja U deberá mostrar un doble retrogrudo, donde haga 

contacto con el contorno distal del primer premolar. El tamaño del hilo deberá 

ser 1 igeramente menor que el tamano del tubo. 



Re:euperae16n de Espado. 

2) H.ant~nedor de Estsaclo f\.emovlb1e. 

Vent<Jjas de un mantenedor de espaclo de ti pcr rcf'llC)Y'iblc: 

1.- Es Uci1 d~ limpiar. 

?,- Permite la l impi~za de 1.us pit!zas. 

3.-. Mantiene o rcstaJJra la dimensi6n veYticrtl. 
4 .... Puede u$arse en CQmbinoel6n con otros proc~dlmlent<:>~ preventlvos.. 

5.- Puede ser llevado parte deol t.le111f>O~ pcrmiti~ndo la eirculacióo 

de la satigre /3 los tejidos blandos. 

(,.- Puede constru1'ne de forma eHétlc<>. 

7.- f'ati1ita la ma5ticaciQn y el habla. 

8.- Ayuda a mantener \a leogui) en $US Hmites. 

9 .... Estimula la erupción de h:s piezas permanente!;. 

10.- No es nec:esada la c:onstruec:ión de bnndas. 

lL- Se efectúa fáellmente las r~vislones del)tates el) bu<sí::a de C:1Jries. 

12 .• - Puede hacerse lu9ilr para la e,.upc1Qn de piezas s1n necesidad de 

ct::mstrufr un aptJrato nuevo. 

0C:$"1'enteja!5' de un mantenedor n~movible:: 

t. - Puede per-ders~. 

2 .. - El pactente puade decidir no llevOJl'lo pt..1esto .. 

3. - PI.Jede rotnpcrse. 
!i:.- Puede rcstdngir el ereclmlenta lat~r-a\ de la rnanl!íbula, si :c:.-

'1nr;orpcH'an grapa~. 
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5.- Puede irritar los tejidos blandos. 

a) El Arco Labial. 

Este ayuda a mantener el Instrumento en la boca, y en el max.tlar su­

perior evita que las piezas anteriores emigren hacia adelante. 

Si todo lo demás pcrntanecc Igual, en un caso en re\ación normal de 

mandfbula y nwxilar superior, y sobre111ordidu profunda o mediana, no es necesario 

incluir un arco labial en un mantenedor de espacio inferior. Lil emigración ante -

rlor de las piezas Inferiores se verá Inhibida por las superficies 1 inguales de· 

los maxl lare~ antcri.:i1·c~. 

Corno se usa el arco labia\ par<:1 lograr retención, deberá ser sufi -

clentemente avanzado en la encía para lograr ésto, pero no deberá tocar las papi­

las Interdentales. 

El paso del hilo mctál ice de l<:iblal a lingual puede plilntear algún 

problema. Generalmente, puede Ir un el intersticio oclusal entre el incisivo la -

teral y el canino, o dlstal al canino. Generalmente, si el <ffco labial Incluye 

los incisivo~, se puede Joqrar suficiente retención. Sin embargo, pueden prescn -

tarsc. casos c11 los que existan interferencias oclusales causadas por el hilo mctÉ_ 

1 lco. 

El problema de ajustar el hl lo también depende del tamaño del hilo 

utilizado. 

Por lo regular se usará hilo de níquel-cromo de 0.032 ó 0.026 pul9a-

rlR. Si se presenta el problema de interferencias oclusales, se puede usar hilo de 

0.026 pulgada de acero Inoxidable. 

'~ 
·~ 

Hlt.DSotP.~J•nsC. 
.... ~l'O 

.Mf,Ul'L,MJ~ 

.. ·.····;.~ 
!; ·.:; u~\ 
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Grapas. 

Las grapas pueden ser slmpJ:es o óe t.tpo Crozat modíflcadas.. Cuando -

sólo Interviene el mantenlmfj?nto de espar;io. generalmente no son necesarias las. 

grapas Crozat modlftcadas. superreten.t.tvas y más. e.crn~licadas.-. Las. grapas scnc.l -

11as pueden ser intcrpraximales. o envolventes~ las grap.as. tnr:erproximales. se cr-u­

zan sobre el intersticio 1in9ual desde er acr.t"lico lin9uar~ y terminan en un ri;r:o 

en el intersttclo bucal. A causa def ani:tomo. de Ta píeza .. la grapa envolvente ~ 

ner<:J1mente deberá terminar con su ext.remrd.ud' Hbrc en. la superHde mesial~ la. ;~ 

et inación a1C1a1 y otros pos¡blcs factor-es pueden rnflu.h para dejar- que ra extre­

midad libre sci'.J la dhtal. 

Además de retención. exís.te o-tra razén parJ ::!cddlr- si usar- o no gr~ 

pas. Esto afecta a 1a relación bucortnguaf de lü.s ?'iezas opuestas. la presencia 

de acrf 1 leo en solo el aspecto 1 ingual ele ra. pieza a menudo hará que esta pieza 

se desvfe buca lmente. 

Cuando se presenta un casa de m.:intenfo1iento de· espacio en cf maxi}ar 

superior con una relación de cúspLdes de extremidad. a ex.tremidad. bucaBnguaJme:n­

te. de los mol<1reo;s; opuestosr seria ventajosa. si es posihtc_ n0> usar grapas en et 

maxilar superior, para permitir al molar superior mover"se bucatmcnte. ya sea como 

fenómeno natural o de crecimiento o a: causa. de r.a- influencia del acrrtlc.c lingual. 

S[n embargo. sí et problema de espado se timh.a- a la mandíbula. pe­

ro e)(lstc Ja mlsma relac.ián molar que ~ítáhamos antedor-mente.. una grapa sobre. el 

molar inferior lnhjbe 1os movimientos [aterales de éste .. Esto e"itaria mo•dictas. 

cruzadas. e incluso permitirfa al molar superior Jograr una reludéin- bucof inquul 

molar normal. 1~or CY.panc;lón fisiológica natural. s.i es.t.uvfera. potencialmente pre­

sente. 
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Descansos Oc.lusales. 

Estos pueden ser acon$cjables en la mandfbula inferior. Incluso cua.!2. 

do no se usnn arcos labiales. 

Espolones lnterpro;itimales. 

En la mandfbula, la retención gener<J1mcotc no es un probleMa, pero -

debido a1 juego constante del nli'io con 1cJ lengua, o su Incapacidad para retener 

en su lugar el mantenedor at comer, pueden ser necesarios un arco labial y cspnl.2, 

ne.s lnterproxtm.:i1e$, así como descansos oclusales. 

~tantenedor Activo Removlble. 

A veces se u:>an mantenedores removiblcs de <:1lambre y plástico, para 

los movimientos activos de reposición de los molares, par.:i permitir la erup<:lón -

d·& los segundos premolares. 

Se c:onstruyt! un :lrco 1 ln!)ual en el modelo~ para las piezas anterio -

res. 

En el lado afectado~ se dobla un alambre en forma de U para canfor -

marse al borde alveolar entre el primer premolar y el mol<lr. La extremidad mesial 

del alambre en forma de U deberá tener un pequeffo rizo que entre en el acrílico 

1 in9ual. La e)(tremldad distal está 1 lbre y descansa en ta supcrrtclc mesi.11 del 

molar. la par"te curva del al<l.mbre se adaptii aproximadamente a la sección bucal 

del borde alveolar. Al aplanar el alambre se logra presión distal activa en el 

producto final. Con Instrumento de este tipo, se requiere retención adicional pa­

ra mantener en su Jugar al mantenedor de espacio (fig. A). 

En el molar opuesto se construye una grapa modificada de tipo Crozat 
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Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre de tHchrome (níquel y ero 

mo) no es té con t t nuamente adaptada a 1 a p 1 eza en 11 ngua l • s 1 no que presente dos 

extremidades 1 lbrcs, rizadas y engastadas en el acril ico. Bucalmcnte la sección 

glnglval del modelo se recorta hacia abajo interproxlmalmcnte, en meslal y distal 

al molar, para que un borde plano y horizontal se extienda alrededor del molar 

desde el aspecto mesial hasta el distal (fig. D). 

Se adapta una pieza de alambre de Níchromc de 0,026 pulgad.:i purd 

Justarse contra la superficie bucal de la pieza. Yace uniformemente sobre ~"11 bor­

de y se extiende en parte lnterproximalmcntt:. (fig. E). Esta red en fonna de media 

luna se sel la mesial y dlsta\mcnte con una pequeña cantidad de yeso de Impresión 

aplicado con un pequeño pincel J11ojado (fig. F). La parte principal de alambre de 

gancho se adapta para pasar de lingual a bucal en los intersticios meslill y dls -

tal'oc\usal. Se adapta entonces a la superficie bucal de la pieza, de manera r¡ue 

la scccl6n horizontal roce la media luna (ftg. G). 

Antes de proseguir. es buena medida recubrir la superficie lingual o 

palatina del modelo con agente separador, También se recubren las superficies la­

biales de las piezas anteriores. Se aplica una delgada capa de ,1críl ico de cLJra -

clón propia. rociando 1 !geramente el polvo e impregnándolo de monómero. La evapo­

ración prematura del monómero deja un acabado poroso y granular, pero los materlE_ 

les recientemente mejorados disminuyen en gran parte esta desventc'lja. 

Cuando se asienta la primera capa de acríl leo, se aplican las secci~ 

nes de alambre del instrumento sobre el modelo. Se sellan bucal y oclusalmente 

con yeso de Impresión de asentado rápido, aplicando con un pequeño plnc.el mojado. 

La seccl6n prlnc.lpal de la grapa modificada Crozat deber.l sellarse oclusalmente, 

y en parte bucalmente, Incluso más allá de donde se une la media luna o red. De -

berá poder observarse un espacio de 3/16 de pulgada de espesor en el lugar en do!!, 

de los dos alambres son paralelos y están en contacto. 

Se sueldan entonces la sección principal de la grapa y la red en es­

te espacio de 3/16 pulg. Se usa un soldador de fusión baja con flujo de fluoruro 

y béra.~ (flg. H). Se pulveriza el resto del aparato con polvo de acrílico de cu -

ración propia y se impregna de monómero. 

El instrumento que acabamos de describir presentará excelente reten­

ción (flg 1). No serán necesarios ajustes Importantes del resorte 9 y esto no deb!:,_ 

di ser activado más de una vez a Intervalos de tres semanas. El ajuste no deberá 
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ser mayor que para permitir al paciente colocar el instrumento en su lugar sin -

comprimir manualmente el resorte hacia adcl<:inte. Puede elevarse o bajarse la ex -

tremldad l lbre del resorte, según se desee un movimiento de incllnac.lón marcado 

del molar o un movimiento casi corporal. Las extremidades libres de la red en la 

grapa Crozat modl ficada pueden doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar 

la retención. 
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3) Mantenedor de Espacio Kúlttple. 

La pérdida múltiple de molares primarios en la etap.."1 preescolar o en \u 

dentición mixta conducirá Invariablemente a una grave mutilac¡t;o de la dentición 

en desarrollo a menos que se construya un aparato que mantenga la relac.i6n de lo~ 

ditmtes rem.lncntes y gufe la erupción de los que están en desarrollo después de -

la pérdida de los molar!!s primnrios superlores 7 ya que se ha observado iooi-dida 

cruzada en la zona del primer molar permanente y subsiguiente desplazamiento an -

terlor. La función masticatoria reducida no es ccnvenicntc desc!e el punto de vis­

ta de la nutrición. Además. la acumulación de placa y te.5.iJu.o~ al Í'"!'t'!'~ttadnc, por 

falta de la función de 1imp1e:za normal a menudo producirá un Jncccmento de lu ac­

tividad de caries e inflamación gingival. 

Prótesis Parcial de Acrílico. 

La prótesis parcial rcrrovible ha t.cnido éxito dcspu65 de pérdidas múl -

tiples de dientes superiores e inferiores. Está indicada cuando h<-"'1 habido pérdidd 

bilateral de más de un solo dlcntc y es posible modificarla fácilmente para dar 

lugar a la erupción de los dientes. Si la prótesis incorpora dit.::11.t.cs Llrtificiille~. 

se restaurará una función esencialmente normal. tlo por todo esto deja de tener -

desventajas. La rotura del aparato es un factor a considerar pues el niño no si~ 

pre pone el cuidado necesario. Si se quita el aparato de la boca aunque sea por 

unos pocos dÍils y se lo dej¿¡ secar, pueden ocurrir modifíc.adoncs en la b.Jse de 

la prótesis y el corroimlento de los diente!> puede hacer irnposlblc que el niño 

vuclv.:: J o:::-::olnc.;ro:;~ la prót?sis a menos que el odontól090 efcc:.túe extensos rntoques. 

Es esencial la 1 impleza correcta dé la prótesis y los dientes para re -

ducir la posibilidad de nuevas caries. No se han de coostrui'r aparatos removiblcs 

de ningún tipo para nlños mientras no haya sido resucito su problema de caries y 

hasta que el odonLólogo no esté razonablemente seguro de que el paciente practi -

cará un grado aceptable de higiene bucal. 

Un mantenedor de espacio del tipo de prótesis parcial con ganchos for -

jados es aceptable desde el punto de vista de la scnci l lez de la construcción, e­

xigencias functonales y costo para el paciente. El problema de la retención debe 

ser considerado Importante, por lo m<?nos durante el período inicial de colocación. 

Se adaptan alambres de acero inoxidable para los caninos primarios y apoyos de a­

lambre de 0.90 nvn en los molares. Si los incisivos pcrnanentcs est.in en la etapD 
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bandas de los dientes y se les colocará en. ~a. i.mpres Eón,. !'Jra rea 1 i:.rnr e 1 made J.a 

de yeso piedra. Para el arco se em~lcarii al!ambire efe acero de r rnm· ó 1.125 nrn de 

oro; contorneando el arco. extendiéndc>se. ha.c.Fa adefpnte y hactendo cont.Jcto con -

el cfngulo de los incisivos al dar forma a r.os. arr:.os se h.a d.e pens.lr t"O el traye_: 

to de erupción de los premolares y dientes antedores p.o:ira qu(! el urce no inter -

fiera y sea necesaria una pl"olongada rnod:tficac.i'én. dci apar.atcr. El nrw dcbcr.:i ex­

tenderse hacia atrás hasta el tercio med'Fo· de fa cai:-a ffngu.at de la b,rnda dt.• rno -

lar, donde se soldará finnei:r:entc en estado. inactivo. 

Hay dos consideraciones ia;poc-tarr.te-s. en cuanto at u.se di:.: ..Jr..:o::. 1 inqt:al~ 

sobr-c los que se debe insistir: el aparato~ cuando· 5e u!oa corn~ mantcnl?dür" de e:SP,!!_ 

e io. debe ser to ta lmcnte inactivo para impedf ,.- un mov·irrr.i"ent:o indeseado de los 

dientes pi lares. y se ha de poner cuidado duraf"!,te el. pc-oceso· de cemcntc1Jo_ Los 

dientes pilares habrán de ser pulidos has.ta qu~ queden l mre5 de placa; s<e 105 s~ 

cará y mantendrá asr hasta el cementado. 

Arco Lingual! fil'asi.\tO 



APARATOS INTERCEPTIVOS 

A. Hábito de chupeteo. 

e. pro ye ce i ón de 1 en9ua. 

CAPITULO IX 

C. Hábito de chuparse y morderse los labios. 

D. Mordidas cruzadas anteriores. 

E. Mordidas cruzadas posteriores. 

F. Incisivos maxilares en protrusión. 

G. Exceso de espacio en maxilares. 
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A) Hábl to de Chupeteo. 

La persistencia de la deformación de la oclusión aumenta marcadamen­

te en tos nli\os que continúan con este hábl to después de los tres y medio ª"ºs 

de edad. Esto no es totalmente debido al chupeteo, sino que también Interviene 

la musculatura perlbucal asociada, El aumento de la sobremordlda horizontal a­

sociada al hábito de chupeteo dificulta cada vez más la deglución normal. En 

general, los labios contienen a los dientes cuando uno deCJlute, en tilnto que 

en el chupeteo, el labio Inferior se desplaza hacia el lado 1 ingual de los In­

cisivos maxl lares empujándolos más hacia adelante. El funcionamiento anormal 

del músculo mentonlano y la actividad del labio inferior aplanan el segmento 

mandibular anterior. 

No todos los hábitos de chupeteo o de musculatura buca1 anormal re -

quieren tratamiento con aparatos, ni todos los hábitos ocasionan daño. En es -

tos casos se debe dejar a los nli'los en paz y observarlos periódicamente. En o­

casiones, el comentarlo de los problemas con el niño por lo menos puede ellml­

nar el chupeteo, en tanto que otros elementos de1 problema pueden ser supera -

dos con una mayor madurez psicológica. St el hábito es sólo una faceta de una 

Inmensidad de s1ntomas de un problema de comportamiento anormal, lo que se re­

comienda primero es consultar a un psiquiatra.. Sin embargo, estos casos son la 

minada. En muchas ocasiones los niílos tienen una adaptación y salud adecuadas. 

Se puede tomar en cuenta algún tipo de tratamiento con aparatos si hay cooper_! 

c16n de los padres, del paciente y de los hermanos. El momento óptimo para co­

locar el dispositivo es entre los 3,5 y -4.5 años de edad, de preferencia dura!! 

te la primavera o verano 1 ya que es cuando la salud del niño est:á ~n su m.ixlrr:o 

y el deseo de chupeteo puede ser substi tuído por el juego fuera de la casa y 

las actividades sociales. 

El aparato tiene varios propósitos. Primero hace que el háblto de 

chupeteo carezca de sentido. Claro que el nl ño puede colocar su dedo en 1a bo­

ca, pero no obtiene satisfacción a1 hacerlo. Segundo, debido a su construcción 

el aparato evita que la presión del dedo continúe desplazando labialmente a 

los !nclslvos superiores, lo que evita un daño mayor y una función de los la -

bias y de la lengua anormal. Tercero, el aparato obl lga a que la lengua vaya 

hacia atrás. Si el paciente es normal, niño sano, no se pueden observar resul­

tados desfavorables, excepto el defecto del lenguaje sibilante temporal cuando 

se usa el aparato. Esto desaparece al retirarlo. 



El verdader"o pcl igro del chupeteo prolongado es un posible cambio 

la oclusl6n, que permite que las fuerzas muscularns deformantcs potentes 

creen una malocluslón pcrmancnt.e. Estas fuerzas son \as riue orlg inan mordida 

cruzada unilateral y bilateral asociada con frccuenciil con háblto du chupeteo. 

Es posible que haya un crecirnit::nto inJdccuado a lo ancho en el maxilar debido 

a una posición de la lengua y fuerzas anorm.Jlcs ejercidas sobre el maxi l<lr por 

el músculo buccinador durante el chupeteo. En consecuencia, hay discrepancia 

en Ja anchura de 1.:i dcnticic5n superior y l<i Inferior. Debido al estrecharnicnto 

del arco m<lxllar, el paciente se ve forzado <l mover la mandíbula hacid lJ iz -

qulerda o derecha para poder crear una oclusión funcional. 

En este tlpo de situaciones se debe construir un dispositivo, 110 só­

lo para ensunchar los segmentos bucales del urca dental maxllar, sino también 

pura crear una fuerza ortopédica para colocar los dos huesos milxilarcs en una 

relación más normal. 

El método de elección por lo general es el retenedor de lengu;;i par;;i 

romper hábitos, ya que con este no se requlere una cooperación del pncicnte 

tan importante como con los aparatos rer.iovibles. Si el pilciente está bastante 

motivado y coopera bien, el el ínl co puede Intentar uti 1 izar un retenedor de 

lengua adaptado il un disposl tlvo removible tipo Ha ... iley modiflcado. 

Aparato para cvi tar 
e 1 chupe tea de dedos. 
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B) Proyección de Lengua. 

El aparato para el hábl to de proyección l lngual tiende a desplazar -

la lengua hacia abajo y hacia atr5s dur.:intc la deglución. Cuando los espolones 

son doblados hacia abajo p<lril que formen una especie de cerca atrás de los ln­

clslvos Inferiores durante el contacto oclusal total de los dientes posterio -

res, obtenemos una barrera más eficaz contra la proyección 1 ingual, Como el a­

nál lsis del hábito de proyección Tlnqual revelñ que la lengua habitualmt!nte se 

lleva en una posición baja y no tiende a aproximarse al paladar, cano lo haría 

en condiciones normales, un aparato para el hábito de proyección lingual debe­

di Intentar hacer ambas cosas: 

1) ellmlnar la proyecdón anterior enérgica y efecto a manera de émbolo duran­

te la degluc:lón: 2) modificar la postura lingual de tal Forma que el dorso de 

la misma se aproxime a la bóveda palatina y Ja punta haga contacto con las a -

rrugas palatinas durante la deglución y no se Introduzca a través del espacio 

lnclsaJ. Al despl.:izar la lengua hacia atr.is dentro de los límites de la denti­

ción, ésta se expande hacia los lados, de las porciones periféricas encima de 

las superficies oclusalcs de los dientes posteriores. Esto conserva la distan­

cia lnteroclusal o la aumenta cuando es deficiente; de esta manera se evita la 

sobreerupclón y el estrechamiento de los segmentos bucales superiores. El acto 

de deglución maduro es estimulado por este tipo de aparato, mlentl"'as que la 

lengua se adapta a su nueva función y posición. 

Pal"'a real Izar estos propósitos, cu.:indo el hábito de chuparse el dedo 

no constituye un factor, es mejor cli1:1inar la barra palatina cruzada y la ex -

tensión posterior a manera de asa del aparato lingual y modificar el diseño de 

la criba restrictiva. Los segundos molares deciduos actúan como soportes S<1tl~ 

factorlos. SI existen los primeros molares permanentes y han hecho suficiente 

erupción, son preferibles. 

Se hacen buenas Impresiones de al9lnL1to de ambas arcadas dentarias 

(además de aquel las que se h lcleron para los r:iodelos de estudio) y se corren 

en yeso. Es mejor montar los dos modelos de trabajo sobl"'c un articulador de t..!. 

po bisagra o anatómico. Los dientes de soporte de yeso se recortan en la forma 

sei'ialada para el aparato interceptivo del hábito. Se seleccionan coronas de m~ 

tal de tamaño adecuado y se contornea la porción glnf)lval para ajustarse a la 

periferia desgastada de los dientes sobre los modelos. Se hace un corte vestl-
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bular en ltJ forma señalada pLlra el aparato para eliminar el hábito de chupar -

se los dedos. l<1 barra 1 ingual en forma de u. de aleación de níquel y 

de acero inoxidable. de 0.040 pulgada, se adapta comenzando en un extremo del 

modelo y ! levando el al.:i.mbrc hacia Lldelante hasta el área de los caninos a ni­

vel del mar9en glnglval. La barra deberá hacer contacto con las superficies 

linguales prominentes de segundos y primeros molares deciduos. Dcsiwés se ca -

tocan en oclusión los modelos y se traza una líncu con lápiz sobre el modelo 

superior hasta el canino opuesto. Esta línea se aproxim.:i a l.1 relación antcro­

posterlor de los márgenes lncisalcs superiOrcs respecto t; Ta dentici6n supe -

rlor. El <Jlambre de base se ,1<l<1pl<1 fhll".=t aju~l~1rsc al contorno del p.::1!.'.lC.Jr, ju~ 

tamente por el aspecto lingual de esta línea, y se lleva hasta el canino del 

lado opuesto. A continuación. !iC dobla lcJ barr.::i y se lleva hasta atrás a lo 

largo del margen ginglval, haciendo contacto con las superficies l in~uales de 

los primeros y segundos molares deciduos y de la corona metálica colocada so -

bre el primer molar permanente. 

Como el aparato está siendo colocado para corregir la mordida abier­

ta (aunque posteriormente se reduce la mordida abierta), cslc es el motivo por 

el que se construye la barra base en sentido lingual respecto al margen inci -

sal inferior. 

Una vez que se haya fabricado cuidadosiJmcnte la barrabas(' y ésta h.!!_ 

yil asumido la posición pasiva deseada sobre el modelo superior, puede formarse 

la criba. Se utiliza el misr.io calibre de alambre para la barra base. 

Un extremo será soldado a la barra base en Ta zona del canino. Utill 

:z:mdo l.J pfn;;:.J OÚ:7,c.ro 13'.) o s i;;¡j Tár, !.<: l1cH.cn ln:~ o cuéHro proyecciones en 

forma de V, de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto justarne..!.!. 

te atrás de los dngulos de los incls lvos Inferiores cuando Jos modelos se po_!!. 

gan en oclusión. No deberá haber contacto que pudiera interferir en Ja crup -

clón de los dientes. Unil vez que cada proyección en forma de V haya sido cuid!!_ 

dosamente formada, de tal manera que los brazos de las proyecciones se encuen­

tren aproximadamente a nivel del alambre bao;e con suficiente sold<'lrlura de pla­

ta. 

El alambre biJse mismo se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se 

suelda a las coronas mctál icas. Después de limpiar y pulir, estamos listos pa­

ra probar el aparato dentro de la boca del paciente y establecer la circunfc -

rencia periférica correcta para las coronas de soporte. Si existe un estrecha-
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miento bilateral anteroposterlor,. puede ampliarse el alambre lingual. El cor -

te vestlbular se suelda y el aparato se encuentra listo pal"'a ser cementado. 
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C) Hábl to de chuparse y morderse los labios. 

Existen varios procedimientos de construcción del apar-ato para el -

hábito del labio. Se hacen Impresiones de alginato superior-es e inferiores y 

se corren en yeso. Para faci 11 tar el manejo, los moldes pueden ser ioontados en 

un articulador de bisagra o de 1 inca recta. Se recortan los primeros molares 

permanentes inferiores o segundos molares dcciduos según Ja forma descrita pa­

ra el mantenedor de espacio funcional fijo y el aparato para el hábito de chu­

parse los dedos. Se hacen coronas met.íl lea:;. completas o se colocan band;ls de 

ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares. Si este aparato va a pcrmanc -

ccr en su lugar un tiempo cons tdcrable, las coronas completas de metal tienen 

mayor poslbil idad de resistir los esfuerzos oclusales. Se ndapt.:i a contlnu<J -

ción un alar.ibre de acero Inoxidable o de níquel y cromo de 0.040 pulgada, que 

corra en sentido anterior desde el diente de soporte. pasando los molares decJ_ 

duos, hasta el nicho entre el canino y el prlí'ler molar declduo, o el canino y 

el incisivo lateral. Cualquier área interproxi1:1al puede ser seleccionada para 

cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial. dependiendo del espacio e -

xistente, que se determina por el análisis de los modelos articulados. Después 

de cruzar el espacio lntcrproximal, el alambre base se dobla hasta el nicho e~ 

rrespondicnte del lado opuesto. El alilmbre entonces es llevado a tr.wés del n..!_ 

cho y hacia atrás, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo 

contacto con las superficies 1 inguales de los premolares. Debemos verificar 

cuidadosamente que la porción anterior del alambre (la porción labial) no haga 

contacto con las superficies l lnguales de los Incisivos superiores al poner el 

modelo superior en oclusión. SI sucede esto, el alambre base dcbcrd ser dobla­

do para tomar una posición más ljingival. El alambre deberá estar alejado de 

}¡:¡:; :;upcrflctc:;; l.:Jbialc:; de le:; Incl::lvo:;; tnfcriorc:; 2 ó 3 r:::l par.:i pcrr.iltlr 

que estos se desplacen hacia adelante. A continuación puede agregarse un alam­

bre de nfquel y cromo o de acero inoxidable de 0.036 ó D.OftO pulgada, soldando 

un extremo en el punto en que el alambre cruza el nicho y llevándolo 9ingival­

mente 6 u 8 mm. A continuación, este alambre se dobla y se 1 leva, cruzando la 

encía de los incisivos inferiores, paralelo al alambre de base; se vuelve a d.!!_ 

blar en la zona del nicho opuesto y se suelda al alambre base. La porción par!!_ 

lela de alambre deberá estar aproximadamente a 3 nm de los tejidos 9ingivales. 

A continuación, se suelda el alambre base a la corona o a las bandas y se re -

visa todo el aparato de alambre buscando posible interferencia oclusal o inci-
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sal. Después de limpiarlo y pulirlo, el aparato podrá ser cementüdo sobre los 

dientes. SI se han utilizado coronas metálicas, es con\lenlcnte hacer una hen -

dldura vestibular para permitir establecer la circunferencia gingival correcta 

de la corona y posteriormente se suelda en varios punto~ seqún se ha descrl to 

para el aparato para corregir el h5bito de chuparse los dedos. La porción la -

bial puede ser modificada agregando acríllco entre los alambres de b<Jsc y auxj_ 

llar. Esto tiende a reducir lu 1:-;ltnción de las mucosas del lnbto inferior. 

Un período de ocho a nueve meses de uso es aceptable. 

11Presionador para labio", para Interceptar el h8bi lo J..-: mordcrs-(' y chuparse los 

labios. 

A. Arco lingual, cruzando a nivel del canino y del primer premolar. 

B. Tipo arco labial. 

ESTA 
SALIR 

M ~fBE 
i:tia;JdlECÁ 



O) Mordidas cruzadas anteriores. 

Formular diagn6sticos de mordidas cruzadt'.ls anteriores representa a -

un problema. Frecucnter.icnte. se puede concluir que el caso es un caf>o 

senclt1o de primera clase, tipo tres, cuando en rcal1d.1d puede sec una auténti­

ca malocluslón de tercera clase. Se pide al paciente abrir la boca con la man -

dfbu1a en su posición más posterior. A veces us de gran ayuda pedir al paciente 

que enro\1e la lennu¡:i hacia atrás, para tocar la sccc16n posterior dr.1 pal~1dar. 

Se instruye al p<:1clente entonces para que cierre muy lentamente, 

SI la mandíbula se mueve hacia arriba, en un arco 1 ir.iplo, hasta que 

1os lnclslvos se encuentran de borde a borde, y entonces la mandíbula tiene que 

deslizarse hacia adelante para lograr .::ienl! completo, el c;:iso probablemente s~ 

rá de primera clase, tipo tres - en otras p;:ilabras, una mordida cruzada ante -

rlor. Sin embarao, sl la mandíbula cierra en un arco 1 impío hasta la posición 

cerrada, sin tener que moverse corporalmente h;:ici.:a adelante, probablemente el 

caso será una maloclusión de tercera clase. Si es así, deberá cnviilrse al pi! -

ciente a un ortodoncista. 

Lils mordidas cruzadas anteriores deberían responder ráriidamcnte al 

tratamiento, La manera difícil de separar un caso de primera clase, tipo tres, 

de uno de tercera clase es empezilr el tratamiento. Si el tr;:itnmlento es afortu­

nado, a las tres semanas se puede suponer con suficiente scrurid;:id que el caso 

será de primera clase, tipo tres. Si el tratamiento parece prolonoarsc sin ob -

servarse cambios importantes, deberá consultarse a un ortodoncista para confir­

mar si el caso es o no una maloclusión de tercera clase. 

La espátula l lnaual como palanca. 

Existen varias maneras para corregir mordidas cruzadas anterior.:::::.. 

Los casos incipientes, en los que el Incisivo maxilar esté aún brotando y esté 

recién atrapado en 1 lnCJual en relación con los inclsivos inferiores, puede tra­

tarse con el uso de una espátula 1 ingual funcionando como !13lanca, Deberá ins -

trulrse al paciente y a sus padres sobre cómo presionar con la mano sobre la e2.. 

pátula · I ingual, y se inserta \a otra extremidad entre los incl s ivos superiores 

e infer1ores. Esto deberá repetirse veinte veces antes de cada comida, y cada 

vez el paciente deberá contar hasta cinco. Todos los ejercicios de este tipo 

deberán hacerse con cierta frecuencia y con ciertos períodos dc1 día. De otra 
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manera, e1 paciente lo olvidaría, perdería el Interés y no tendría una dlsci 

pllna clara que seguir. Si el método no es eficaz en una o dos semanas, dcber5r: 

lnlclarse entonces algunos otros procedimientos. 

El plano de mordida. 

Uno de los métodos mejor aceptados es construir un plnno de mordida 

acrílico en las piezas anteriores lnfcr!orcs, lncluycndo los caninos sl están 

presentes. El plano deberá ser lo suficientemente empi1u:ido para dür un eftlpujc -

m<Jrcado a la pieza o a las piezas super iort:~. 

Un tipo de plano inclinado para corregir mordidils 

cruzadas anterlor~.s. 

Esto significa que la boca se verá presionada para ilbrlr frecuente -

mente, en la mayorÍd Ju lo.:; Cil<;n¡; durante el tratamiento activo. Cuando el acr.!. 

\leo se aslenta sobre el modelo, se recorta, para no cortar las po..1µil.:i::; gln9iv~ 

les. Se prueba en la boca y se corta y se pule el plano inclinada hasta loqrar 

la angulaclón y la altura adecu.Jdas. Entonces se cementa en la boca. Sl este rn~ 

todo tiene éxito, el incisivo maxilar 9eneralmentc se 1f10ver5 en una semana o 

dos lo suficiente en labial para poder retirar el plano inclinado en acrílico. 

Coloc.,r el plano lncl inndo en el incisivo o \os incisivos superiores 

atrapados 1 ingua\mcnte a veces tiene éxito, en los casos en que fr.:ic..:isu el rn~ -

todo anterior. En este caso se puede construír una banda par¿¡ J., pieza y una tj_ 

ra de la banda se suelda o puntea a la porción \ ingua\ de la banda, de rnancr.:l 

que la extremldad 1 ibre halJa protrusión fuera de la boca del paciente. Se pide 

al paciente que cierre suave y lentamente hasta tocar el material de banda en ~ 

protruslón. Aproximadamente 1/16 de pulgada (1.56 mm) de este punto, se dobla 
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el material de banda hasta tocar la sección li!blal de la band,¡¡. Se recortan -

los excesos y se hace la conexión labial por punte.:ido o soldildu!"a. Se hace 

fluir Ta soldadura en el án9ulo agudo y a lo l.Jr90 de l.J superficie interna de 

la porción lingual de la extensión, para reforzar el plano de mordida contra 

dobladuras durante el funcionamiento. Entonces, se cementa en la boca Ja b.Jnda 

~·'" ····· ~ ""'"'~ 
~ 
~ 

Planos inclinados b•mdeados para corregir mordida 

cruzt1da anterior. 

Corona de acero. 

Actualmente, el uso de coronas de acero anteriores, sin recortar o -

l laeramente recortadas elimina el tiempo necesario para hacer una banda y sol­

darla a una extensión de plano de mordida. Estas coronas du acero, !leneralmen­

te disponibles por la protección de las coronas naturales fracturadas. 

trc1hi1Jiirn1;i11 L~ i:.1;inci l 1 dS .Jti usar y son de gran ayuda pilra e 1 odon tci lago. 

Corona para corregir mordida cruzada anterior. 
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Instrumentos de Tipo Hawley. 

Otro método será la construcción de instrumentos de acrfl leo tipo -

Haw1ey en la dentadura superior, con resortes haciendo presión contra los incJ_ 

s lvos desde el aspecto 1 ingual. 

Uso de resorte digital para corregir mordida cruzada anterior. 
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E) Mordidas Cruzadils Posteriores. 

Los molares alstados en mordida cru;z¡:¡du se corrigen stmplcmcntc co -

tocando bandas en los molares superiores e inferiores. A estas bandas se les 

han soldado ganchos de alambre de oro de O.OJO pulgada (O. 75 rmi). En \1:1 banda 

superfor. el gancho se encuentra en la sección paliJtlna de la banda, y la ex. -

tremldad libre se dirige hacl<l arriba, pero sin tocar los tejidos bl.Jndos. En 

la banda Inferior, se suelda el 1Jarld10 u l.::i sccd6n bucal y se dirige hacia a­

bajo, pero sin tocar el ptieguc mucobuci.ll. Pueden redandcilrse las e.xtrcmldadc~ 

del gilncho manteniéndolas sobre una llama h<i!>t.J que su punta cr.1piccc a dcrrc. -

ti rsc. 

Después de c<.!rncnt.:ir las b.:Jndas, se instruye al pac.iente sobre el uso 

de bandas elcisticas p.Jra mordidas cruzadas medianas o pequC"Oas. V.:in del <J.--incho 

palatino en la bnnda stJpcrior al gancho buc<1l i::n la ínferior. Our'1nte el día, 

el pacit!nle pucdt' mastlc.Jr sobre uno o vurios de esto~ cTSstlcos, de m;;inerTl -

que deberá 1 levar cons lgo algunas de repuesto en lvJo r.ior:it>nto. Oc!;pués de cic::_ 

to tiempo, la pieza superior rodará bucalmcnte con u.190 de movimiento lingual 

del molar Inferior. Entonces. se retiran las bandas, y el funcionamiento ende­

rezará y asentará los molares. Ocasionalmente, se pueden usar arcos J in~ualcs 

soldados a bandas para evitar el movimiento de alguno de los molares, general­

mente el Inferior, si ya está en .:ilineamicnto adecuado en el arco. 

Corrección de mordida cruzada posterior simple. 
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F) lncl si vos Maxilares en Protrus i6n. 

Instrumento de Tipo Hawley. 

Siempre que estén espaciados, podrán retraerse !Jradu¿¡Jnentc ajustan­

do el arco labial sobre un instrumento maxilar de acrfl ico de tipo Hawley. PiJ­

ra este instrumento, se aconseja el uso de grapas Crozat modificadas para lo -

grar retención. El acrillco 1 en l in!Jual a los Incisivos, tiene que recortarse, 

para permitir el movimiento de las piezas en dirección lingual. 

SI se presenta una mordida profunda, con los incisivos Inferiores t~ 

cando el paladar o cTngulo de los incisivos superiores, puede construirse so -

bre el Instrumento un plano de mordida. Esto permitirá l<'.I proarcsiva erupción 

de los molares, o Ja depresión de los incisivos inferiores, o también puede o­

currir una combinación de estos dos movimientos. 

Deberá tenerse gran precaución at mover los incisivos superiores 1 i_!! 

gualmente con el método que acabamos de describir. 

Deberán comprobarse las rndiografías para ase9urarse de no Interferir en los 

caninos o en el espacio destinado a ellos. También, los ajustes lingunles al -

arco labial deberán real izarse muy gradualmente, para no lesionar las extremi­

dades radiculares en desarrollo o la pulpa. 

"''º ........ 
- ..-.. 

KClll#IJIA 
.. M'ULl~O 

Abertura dt: mordida y rt:Lracción de inci!:>ivos max.ilares 

en protusión. 
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Protector Bucal. 

Este tipo de protectores se hace de Plexlglas de 1/16 a 3/32 de pul­

gada (1.56 rrm y 2.)4 nJ!l• respcctrvamente) de espesor. Se ajusta al vestíbulo 

de la boca, y transfiere presión muscular de los labios, a través del protec -

tor, a las pie.zas. Se construye el protector sobre modelos clrticulados, mante­

nidos en contacto al verter yeso desde el aspecto 1 ingual en la parte poste· -

rlor de los modelos, mientras éstos están en oclusión. Al uscntars~ el yeso, 

se d/buj<i und 1 inea en la encía hacia el pi iegue mucobucal, evf tanda 1 igaduras 

musculares. Con ésto se hace un patrón translúcido de papel y 'lC aplica el pa­

pel sobre el sobre de plexiglas. Al calentar el plexfglas, se puede, con unas 

tijeras, cortar fácilmente en la forma deseada. Se calienta aún más para adap­

tar el plexiglas a los modelos, y se tuerce como un torniquete para adaptar 

con exactitud el protector a las piezas anteriores. El instrumento ya termina­

do deberá tocar sólo las µiezas maxl lares anteriores, y deberá cst<Jr alcj.1do 

de Ja encfa bucal. en inferior y superior, 1/16 pulg. (J.56 mm). 

El paciente llev¿¡ este protector durante la noche. Un requisito im -

portante es que el paciente no sufra obstrucciones n.isalcs que impidieran la 

respiración normal. Incluso ciertos niños que respir.in por ia boca pueden ben~ 

ficiarse con este instr11nento. ya que muchos de el los pueden respifar por la 

nariz, pero encuentran más cómodo mantener Ja boca abierta Id mayoría del tic!!!. 

po. Deberá examinarse al paciente cada tres semanas o mensualmente. En vlslta5 

posteriores, se ajustan lo-s modelo!> r..:1.idjando algo de yeso de las superficies 

labiales de las pie.:z:as anteriores superiores. 

El uso de protectores bucales favorece hábitos de mejor postura la -

bial y respiración. 
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G) Exceso de espac.to en Incisivos m<1xi1ares. 

F'rccuentementc. si se atraen entre si los inclsi\los, y se: mc'lntienen 

en esa posición. se atrofiará e1 exceso de tejido en el frenillo. Después de 

la erupción de los caninos permanentes., lo$ centrales pueden moverse en dlrcc­

cl6n convergente, como resultado de cambio de ungulaci6n radículilr debldo a LJ;n 

cambio en el punto de aplic;:ación de L.:i presión coronaria del ctlnlno. Si !!O es­

ta et.::ipa los centrales están todavía scp<lr'ados. o si se separan otr<J vc:z des -

pués de haber s !do atraídos art: i fiel a !mente, puede ser aconsejable realizar 

na frenectomft1. 

Oc.berá tenerse presente que otl'.:ts fuerzas di!itintas de 1 fnm¡ l Jo p11,~ 

den estar actu<1ndo para mantener separados los inclslvos centrales: 

1.- El esparcimiento puede ser parte de una sobremordidtJ profund.a 

cuando los incisivos centrales correctamente alineados cst.in fljos con sufi -

c.ientc flrme:za para Influir en los centrales maxilares. 

2.- Algunas autoridades afirman que las piezas que se des<Jrrol 1an en 

1a parte anterior del maxlhar superior !:;on una entidad genética precisa, y no 

están sujetas a 1as mismas leyes v.:trlables que gobiernan. Cu.:>ndo los antcr!o -

res maxilares son llevados a fuer:za el uno hacía el otro, ocuparán un arco de 

un círculo menor. El resultado puede ser un hactnamiento leve o moderado del 

segmento anterior, antes en alineac16n <.idccuuda. O el resultado puede ser que, 

después de la retención, las piezas se vuelvan a scpar;ir, debido .:i su pequeño 

L<1.1tli1i'\O, <?O un arco óseo demasiado ilmpl io p<lra acomodarlas. 

Par-a atraer entre sT inctsivos centrales maKI lares, :>e pu~l'f"'n em 

p\ear varios métodos, sl se considera acon~ej;:iblc est.<) tipo de: movimiento. 

Pasar un elástico alrededor de Jos incisivos cierttimente no es uno de ellos. 

No puede confiarse en que el paciente mantenga el elástico a\ejudo de la encía. 

A veces, este método produce desastres en el periodonto# 

Para llevar es.t..e tipo de elástico, puede uti 1 iz<:1rse una bandc'.J con un 

gancho en <::ada extremidad, pero este método a veces perml te exceso::; unl liltera .. 

les de inclinilción de un incisivo o el otro. Un método mejor será lograr cier­

to tipo de 1 lgadura con soporte en cada banda, a lo que se une un hi Jo metáli­

co {f!g. B}. Se coloca el elástico sobl"e las extremidades libres del hllo, lo 

que proporciona un camino p.1ra controlar la dirección del movimiento dental. A 
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Cierre de espacio entre incisivos superiores. 



CONCLUSIOflES 

Considerando que gran pilrte de lil población sufre problcm.:is dentales, 

la mejor forma de apl icilr la odontología es de manera preventiva a en su dcfe~ 

to lntcrceptlva, uplicando esto si es posible desde l.:i inf.:incia pJ-ra que en un 

futuro próximo podamos mantener adultos con dcnt.:iduras :;;mas, estCt ic.1s y run­

clona les. 

r.:mtil 

.:adecuada. 

Teniendo conocimiento claro de 1.:i normalidad de la cavidi!d bucill ln­

pucdc re.:il i=.:ir un correcto di.:ignéstico y usí ¡¡pi icnr la ter.Jpéutic;i 

El tratamiento satisfactorio que nos proporciona un aparato depende­

rá de la eflc.Jcia de su acción y estará condicionada al acierto de su elección 

y manejo. Este .Jparato nos ayudará a correg 1 r los problemas de 1 campo estético 

fonético y funcional de lils dcntlclones temporal y mixta. 

También dependerá del conocimiento y la práctica de las tCcnicas ?rE_ 

ventivas bucales (uplic.Jción de flúor, tE!cnicu de cepillado, etc.) 

Et odontólogo de pr5ctica ~eneral Silbrá hasta que punto puede> r""esol­

ver el problema dental del niño y saber cuando remitirlo a un especialistil. 
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