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¡ N T R o D u e e 1 o N 

El principal objetivo de este ~rabajo es ayudHr a los pa

cientes infantiles, puesto que la demanda de éstos es ca

da vez mayor y brindarles un servicio odontológico m~s --

comp:etn. 

El Odontólogo debe de estar ~tente en el período del cam

bio de la dentición primaria a la secundaria, ya que es -

cuando la dentición es altamente susceptible a las modifl 

cacicnes ambientales, coma serían los hábitos perniciosas, 

pP.rdida premRtura de los dientes, pérdida de los dientes 

por caries o accidentes. 

Esto se debe también a la falta de información de los pa

dres a quienes hay que hacer comprender la importancia de 

maloclusianes. 

Es la Ortodoncia Preventiva el medio por el cual pue--

den prevenir malaclusiom~s dentarias, can la que se obte..i::_ 

drá e.l de.sarr~llo de una oclu~ián normal. 
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IJRTQD~JC!A 

::s el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares de la 

cara en particular y del cuerpo en general, en lo que pueda in--

fluenciar la posición de los dientes; comprende el estudio de la

acción y reacción de las fuerzas internas v externas que inter--

vienen en el desarrollo, para prevenir v corregir anomalías que -

se presenten. 

LA ORTODOllJCIA DERIVA DEL GRIEGO: 

111JRTHOS 11 

"ODIJNS" 

Derecho o correcto 

Diente 

::1 campo de la Ortodoncia se divide en tres: Ortodoncia Preventi

~Je, IJrtodoncia !nterceptivt3 y IJrt.odoncia Correctiva. 

QHT'JDOllJCIA PREVEllJTIVA. 

Ss el conjunto de medidas que se toman para conservar la integridad 

de una oclusión normal en determinado momento¡ la eliminación de -

factores que pueden conducir a una mala oclusión. Dentro del pe-

ríodo de prevención, está la atención termprana de la caries 1 con

servar a recuperar el espacio mesio-distal de loe dientes, recano-
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cer y eliminar temporalmente los hábitos bucales que puedan inter

ferir en el desarrollo normal de los dientes y maxilares 1 elabora

ción de mantenedores de espacia para mantener la posición de los -

dientes contiguos. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA. 

Es utilizada cuando se está desarrollando una maloclusión para di~ 

minuir la severidad de las malformaciones (hereditarias en desarrE_ 

llo), y algunas veces, eliminar las causas. Se consideran aquí - -

aquellos pacientes can maloclusianes, que na fueron tratadas en 0.!:_ 

tadoncia Preventiva. 

ORTODONCIA CORRECTIVA. 

Es cuando ya existe una maloclusión y se requiere de procedimien

tos técnicos para reducir a eliminar el problema y evi ter conse-

cuencias. Se consideran dentro de esta, aquellos pacientes que no 

fueron tratados en Ortodoncia Intercepti va. 

Para saber cuando deberán tomarse medidas preventivas, intercepti

vas o correctivas será necesaria un buen diagnóstico diferencial, 

por media de un análisis del complejo denta-facial. 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

a) Diferentes etapas de la vida intrauterina. 

b) Periodo embrionaria. 

e) Período fetal. 

d) Arcos branqueales. 
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Embriología. Es la ciencia Que trata del origen v desarrollo ind.!_ 

vidual de un organismo. 

En la mavoría de las especies de metazoarios, incluyendo a los ve!_ 

tebrados, la reproducción se efectúa por un complicado procesa que 

involucra la presencia de dos sexos, v la producción por cada una 

de ellos de células sexuales especializadas llamadas gametos. Los 

órganos que producen los gametos se denominan ganadas u órganos --

sexuales primarios¡ los que corresponden al macho son los testícu-

los, v los que corresponden a la hembra, ovarios. Los gametos me!. 

culinos se llaman espermatozoides, las femeninas, óvulos. 

Crecimiento. Es el aumento de las dimensiones especiales en el P.!_ 

so de un organismo en desarrollo. El aumento en volumen de los --

mismos, depende de la proliferaci6n celular. 

El crecimiento esta condicionado por varios factores, de los cua--

les loe más importantes son¡ la síntesis protoplasmática, el meta

bolismo del agua v sales minerales de las células, ael cono el de-

páei to de las -sustancias intercelulares. 

Oiferenciacibn. Implica el aumento en la complejidad v organiza-

ción de un ser vi ve en desarrollo. 

Integración. Es el resultado de la coordinación anatómica v funciE!_ 

nal de los tejidos, Órganos, aparatos v sistemas de un indi1Jiduo -
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O~sarrollo.. Es la diferenciación progresiva de los componentes de 

un organismo que nas conduc.:en a su madurez. 

El crecimiento aumenta mientras que el desarrollo progresa 1 el - -

desarrollo se inicia desde el momento de la integración del huevo 

a cigoto. 

Los procesos que comprenden el desarro1lo se dividen en las siguie!l 

tes fases: Proliferación celular, crecimiento, diferenciaci6n e --

integración .. 

a) DIFERENTES ETAPAS DE LA VIDA INTRAUTERINA. 

Huevo o Cigoto¡ comprende desde la fecundaci6n hasta el final de la 

primera semana. 

El desarrollo de un individuo comienza con la fecundación. La fe-

cundaci6n fenómeno par virtud del cual se fusionan los gametos fe

meninos y masculinos, esto ocurre en la región de la ampolla de la 

trompa de falopio, se sugiere que en algunos mamiferas, el ooci'to-

y los espermatozoos se atraen mutuamente por influencias químicas, 

pero no hay pruebas firmes al respecto. 

Estudios in vi tro comprueban que los espermatozoos humanos aunque -

tengan movimiento cerca del ooci ta como pueden pasar a !:iU lado sin-

que ocurra atracción manifiesta. 
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De las 2.00 a 300 mi llanea de espermatozoo~ depositados en el apar!:!. 

to genital femenino, sólo se necesita uno para la fecundación; se

supone que los demás ayudan al espermatozoo fecundante al disper-

sar las células de la corona radia."lte por virtud de que se produce 

una enzima llamada hi lauronidaza. Sin embargo, considerando que -

tratar a los espermatozoos con inhibidades de la hilauranidaza no

anula la capacidad fecundan te de los mismos, es indiscutible la -

validez de esta acción enzimática. 

Cuando el espermatozoo taca la zona pelúcida que rodea al ooci to, -

se une firmemente y comienza a introducirse en la misma con la --

ayuda de una enzima que guarda relación con la cabeza del esperma

tozoo. Cuando el espermatozoo comienza a introducirse en el oaci to 

su membrana plasmática se fusiona con la del ooci to. En el ser hu

mano la cabeza y la cela entran en el ooci ta, se han observado ---

otros espermatozoos incluidos en la zona pe lúcida, pero solo uno 

puede ser capaz de introducirse en el occi to propiamente dicho, la 

permeabilidad de la zona pelúcida se modifica inmediatamC?;te dee--

pués de entrar el primer espermatozoo, éste cambia en reacción de -

zona, probablemente sea suscitado por contectode la cabeza del es-

permatozoo con la superricie del aaci to que produce liberación de -

la sustancia que modifica las propiedades de la zona pelúcida. 

E'.n cuanto el espermatozoo entra en el ooci to, éste termina su se--

gunda división de maduración ('22 más X) se disponen en el núcleo --
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vesicular llamado pronúcleo femenino. El citoplasma se con

trae v se advierte el espacio previtelino entre el oocito v 

1a zona pelúcida. 

M:entras tanto, el espermatozoo adelanta hasta situarse ady!!_ 

cente al pronúcleo femenino; el núcleo del espermatozoo au--

menta de volumen forma el pranúcleo masculino, idéntico --

morfolágicamente al pronúcleo femenina. La cola se desprende 

de la cabeza v experimenta degeneración. Antes de que ocurra 

fusión de pronúcleos femeninos v masculinos, cada uno de - -

ellos duplica el DNA (ácido desoxiribonucleico). Inmediata-

mente después, los cromosomas se organizan en el huso v los 

23 cromosomas maternos v los 23 paternos se unen longitudi-

nalmente por el centrómero al igual que ocurre en la divi- -

sién mitótica normal. Las mitades resultantes se separan al 

azar v se desplazan hacia los polo opuestos, los cuales, 

brindan a cada célula del cigoto el número normal de cromos~ 

mas v la cantidad normal de DNA. Los resultados principales 

de la fecundación son: 

1. Reestablecer el número diploide de cromosomas. 

2. Regir el sexo del nuevo individua 

Segmentación. Cuando el cigoto ha llegado al periédo bicel~ 

lar, experimenta una serie de divisiones mitáticas que aume~ 

tan rápidamente el número de células, éstas células, que se 

tornan más pequeñas con cada división de segmentación se 11~ 

man blástomeras. 
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Después de cierto T)Úmera de divisiones (32 pares d~ células) el -

cigoto guarda semejanza can una mar;;J oue se llama ~·órula. 

Aproximadamente en la etapa en que la mórula entra en la cavidad 

del útero 1 comienza a introducirse líquido par la :ana pe lúcida -- -

hacia los escacios intercelulares de la masa interna; confluyen y 

por último, se forma una cavidad, el blastocele. En esta etapa, - -

la zona pelúcida desaparece rápidamente y el cigoto se llama bles- -

toci to 1 las células de la masa interna, en esta f:;i~e 11.;imada em- - -

brioblaato están situadas en un palo y los de la mase celular ex-- -

terna, o trofoblasto, se aplanan y forman la pared epitelial del - -

blastoci ta. Las células del blastoci to difieren n·atablemente de - -

las observadas en los primeros períodos de segmentación¡ sin emba.::. -

ge las diferencias entre las células del trofoblasto v del embrio- -

blasto son secundarias. 

Para el Final de la primera semana de desarrollo el cigoto humano 

ha pasado de las etapas de mórula a blastoci to y ha comenzado la - -

nidación en la mucosa uterina. 

b) PERIODO EMBRIONARIO. 

Comprende de la cuarta a la octava semana de vida intrauterina. 

Durante la segunda y tercera semana de desarrollo, el blastocito - -

humana se ha introducido firmemente en la mucosa uterina v trofobla.!!_ 
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to y embrioblastc, comienza su desarrollo esoecífico. 

Durante la segunda y tecera ~emana el trofablasto está adherido a -

la mucosa uterina y el· ~mbrioblasto da origen a tres hojas germina

tivas: 

a) ~ctoderma cubierta exterior. 

b) ~dodermo situado por dentro del ectodermo y forma la ca

vidad intestinal primitiva. 

e) Mesodermo situado entre las dos anteriores. 

Durante la cuarta semana a la octava semana de su desarrollo, etapa 

llamada período embrionario, cada una de las hojas germina ti vas dan 

origen a varios tejidos y órganos específicos. Al final de este -

período se han producido las bases de los sistemas orgánipos prin

cipalE!s. 

A causa de la formación de Órganos se modifica notablemente la for

ma del embrión, y para el final del desarrollo pueden identificar-

se los caracteres externos princip3les del cuerpo. 

FQRMAC!IJflJ DE:L .E"JDODERM!J. 

Poco tiempo después de que la vesícula blastodérmica se ha agranda-
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do, algunas de las células se separan de la masa celular interna y

penetran en el blastocele, son las priemras células endodérmicas -

que aumentan en número y pronto llegan a cansti tuir una segunda ho

ja completa dentro de la hoja exterior original del blastacito. A -

la luz interna limitada par el endodermo se llama intestino primi ti 

ve, existen pliegues que separan este intestino primitivo, en una-

porción incluída dentro del cuerpo embrionario, cansti tuvendo su -

conducta intestinal y un saco distal, llamada saco vi telina que se

comunica con el intestino primitiva por parte media ven~ral. Las -

células que quedarán después de la migración de las células endo--

dérmicas del saca vi telina, se disponen en forma más regular inte-

grando el disco embrionario. 

Los consti tuventes del endodermo son: Estructuras del epitelio del 

tubo digestivo, excepto la porción terminal, parénquima de las gl~ 

dulas derivadas ( hígado, páncreas, tiroides, paratirotdes 1/ timo), 

el epitelio de revestimiento de la trompa faringea v de la cavidad

del oído media incluvendo la capa m6s interna de la membrana del -

tímpano 1 revestimiento de las células mastoides, epitelio de la ve

jiga, epitelio de la mavor parte de la uretra femenina, los deriva

dos del endoermo embrionario mantienen sus características epi teli~ 

les de la vida adulta excepto en algunas regiones especializadas -

como el hígado 1 páncreas 1/ timo. 
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FDRMAC!DN DEL MESODERMO V ORIGEN DE LA LINEA PRIMITIVA 

Una vez que se ha fC1rmado el endodermo se produce una diferE?ncia lo

cal del disco embrionario que formará el origen del mesodermo en las 

secciones transversales del disco E!mbriondrio 1 aparec2 una parte de 

su borde 1 un sector de mayor ritmo de proliferación celular que au-

menta su grosor v que formará el eje longitudinal del embrión. 

El engrasamiento se produce en la parte del disco destinado como 

extremidad caudal del embrión. En vistas dorsales de un embrión en

tero, cuando aparece por primera vez la zona engrosada, ésta oresen

ta la forma de media luna 1 indicando su convexidad, extremidad cau-

dal del disco embrionario. En esta etapa del desarrollo, el disco -

anbrionario experimenta un rápido crecimiento caudalmente, es decir 

en tanta el borde anterior del disco se extiende rápidamente En --

forma típica dE velocidad acelErada hacia un punto de convergencia -

situado en la extremidad caudal del disco. Esto da lugar a un alar

gamiento cef<üo - cpudal del disco embricm:Jrio y ~ ~i tuar 12 ~on2 -

engrosada hacia la linea media. 

Posteriores procesos de crecimiento diferencial convergente cambian 

la forma de la zona engrosada del disco embrionario, de media luna -

se convierte en óvalo, luego en banda longitudini:ll se le llama linea 

primitiva. 



f ORMACION DEL NDTDCONDRIO O CUERDA DORSAL 

Intimamente asociado con la formación rje la masa general -

del mesodermo se halla 21 origen de un r;¡rupa de células 

cilíndricas ubicado axialmente, que recibe el nombre de 

notoconfrio. 

En los mamíferos superiores cueda un diminuto canal en el 

centra de las ~ertebras que señala la existencia v la por

ción central del núcleo pulposa del disco intervertebral, -

es evidente un resto del notocondrio. 

En las primeras etapas del desarrollo, del notoconf"rio del 

embrión de un mamífero es una estructura visible, cansti t.!:!._ 

yendo una constancia de la historia de su evolución y una 

indicación par adelantada de la ubicación de la columna -

vertebral. 

EmbrlológicamentE! el notocondrio se desarrolla en la misma 

forma en todos las vertebrados superiores, y las células -

que la cm:isti tuyen tienen su erigen en una masa engrosada 

de dos células que proliferan rápidamente, el nudo de Hen

sen, ai tuadc en la extremidad de la linea primitiva. Des

de este centro de crecimiento al desarrollarse las células, 
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har:en presión hacia la cab<?za, y este hace que ne moldeen 

en forma de masa de varilla situada en la parte central -

del embrión en crecimiento. 

Lau masas del mesodermo semejante a placas que surgen de 

la línea primitiva, en su expansión peiriférica parecen -

dejar una zona temporalmente vacía en si tuaci6n cefálica 

con respecta a la 1Ín2a primitiva¡ en esta zona desocupa

da donde crece el notoccndria 1 se le llama nudo de Hense, 

a la masa engrosada de células quE! proliferan rápidamente 

situada en la extremidad anterior de la línea primitiva. 

CRECIMIENTO Y DIFERENCIACIDN INICIAL DEL MESODERMO 

Curante el tiempo que se está formando el notocandria, la 

masa principal del mesodermo continúa extendiéndose per!

fericamente desde la línea primitiva y pronto se extiende 

mucho más allá de la región del disco embrionario. Des-

pués arbitrariamente dividimos al mesademia en: 

Intraembrionario. La parte debajo del disco embriona

rio. 

Extraembrionario. La parte del misma que se extiende 

periféricamente y que junto con El 
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trafablesto, el ectodermo amniótica -

y el endodermo del saco vi telina in te!.. 

vienen en la farmaci6n de las membra--

nas protectores v tróficE:Js que rodeen 

al embrión en crecimiento. 

Entre los mesodermos se encuentra el mesodermo intermedio 

que probablemente de origen al sistema renal. 

Poca tiempo después, en el mesodermo extraembrionario en -

su porción distal aparecen pequeñas vesiculas aisladas 

que rápidamente se extienden para formar el celoma del 

mesodermo extraembrionario, llamada exot:eloma, y que este 

al extenderse al mesodermo intraembrionario recibe el nom-

bre de celana embrionario, v es el que da lugar a las ca-

vidades pericard!acas pleural v peritoneal. El celoma --

di vide al mesodermo en dos hojas: 

a) La ext1:?rna es llenada mesodermo sométic:o que al -

unirse por múltiples pliegues con el ectodermo re

cibe el nombre de samatopleura. 

b) La hoja interna del mesodermo recibe el nombre de 

esplécnic:a y que al unirse por mú1 tiples pliegues 

con el endodermo recibe ~l nombre de esplasmcple!:!_ 

ra. 

••• 13 
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Hacia el comienzo de la cuerta semana, las células epite

loides, que forman las paredes medial del semita se caraE 

terizan por proliferación intensa. Poca a poco pierden -

la forma epitelial, se tornan polimorfas emigran hacia-

la notocorda, estas células llamadas en conjunto esclero

toma, forman un tejido laxa llamado mesénquima o tejido -

conectivo joven. Uno de los caracteres principales de -

las células mesénquimetoses es la capacidad para conver-

tirse por diferenciación en muy distintas farmeciones. -

Pueden transformarse en fibroblastos, relacionados con la 

Formación de fibras reticulares, colágenas y elásticas. 

DIF~RE~CIACION INICIAL DEL MESODERMO SOMITAS. 

A medida que seguimos su diferenciación, se puede adver-

tir que el mesodermo engruesa notablemente a ambos lados

del notocordio. Estas zonas engrosadas y apariadas a pe~ 

tir de las cuales se Forman los semitas, que constituyen

al llamado mesodermo dorsal. 

Debe destacarse que la diferenciación del mesodermo in-

traembrionaria, intermedio y extraembrionario, sólo es -

caracteristica de la región media del cuerpo, y que tanto 

cefálica come caudalmente el mesodermo está representado

al principio por masas desorganizadas de células activas-



que se dispersan v emigran y que en conjunt recibe el -

nombre de mesénquimatosas. 

En los embriones humanos el primer par de semi tas apare

cen alrededor del décimo sexto día después de la fecunda

ción. A medida de que un crecimiento continuado desde la 

región de la linea primitiva aumenta la longitud del em-

brión, los primeros ermitas formados son llevados hacia -

la cabeza en expansión general del cuerpo embrionario. -

Las células de un semi ta no tienen un destino común, en -

realidad estas células tienen una mayor diversidad de po-

tencialidad de desarrollo que cualquier otro conjunto de

células v si observamos las diversos pasos através de los 

cuales se distribu1¡en 1J agrupan de acuerdo con sus poten-

cialidades, y finalmente se especializan en al to grado de 

varios sentidos. 

Se definen loa semitas en límites v aparece una peuqeña -

luz en el centro de este llamado miocele. 

Este aumenta hasta que el semi ta se observa como una ve--

sícula con paredes externas gruesas. En el interior del-

semi ta, existen tres regiones desconocidas: 
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B) La parte media dorsal esta compuesta por células -

que formar~n los m~sculos esqueléticos que se des~ 

rrollan en esta zona del cuerpo y se llama miotomo. 

b) La porción ventrolateral está formada por células

que se supone emigran y se agrupan debajo del ect~ 

dermo, dando lugar a las capas de tejido conjunti-

ve que esta debajo de la dermis 

materna o placa del cutis. 

que se llama de~ 

e) La porción del semita llamada esclerotomo, estas-

células se encuentran alrededor del tubo neural y

el notocordio produciendo eventUalmente las verte

bras. 

HOJA GERMINATIVA DEL ECTODERMO 

Al comenzar la tercera semana, tiene la forme de disco a

planada algo más ancho que la región cefálica que en la -

caudal. Sin embargo, simultaneamente en la formación de

la notocorda, el disco ectodérmico cambia de forma y ori

gina el sistema nervioso central. 



En etapa inicial el sistema nervioso, se presenta come un 

• engrosamiento redondo a ovalado del ectodermo, en la re--

gión del embrión. Hacia el final de la tercera semana --

tiene forma alargada semejante a una zapatilla, la plac:a

neural que se extiende a la línea primitiva. 

En los d!as siguientes los bordes de la placa neural se -

elevan y forman pliegues neurales 1 la porción media can~ 

ti tuve un surco, el surco neural. 

Los pliegues neurales se acercan a la linea me~ia v se -

fusionan, estas se inician en la región del cuello futu-

ro 1 v avanza en dirección cefálica y caudal. Como resul

tado de la fusión se forma el tubo neural. En los extre-

mes cefálico v caudal del. embri6n el tubo queda pasajera-

mente en ccmunicac16n con la cavidad amniótica por virtud 

de los neuro polos anterior y posterior, las cuales ele--

rran a los 25 y 27 d!as respectivamente. Después de esto 

el sistema nerviosa central forma una estructura tubular-

cerrada, con porción caudal estrecha, la médula espinal v 

la porción cefálica mucha más ancha caracte:izada par ve

sículas cerebrales. Para la fecha en que se han cerrada-

el tubo neural, se tornan visibles en la región cefálica-

del embrión, das derivados ectadermicos adicionales, la -
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placada auditiva y la Placada del cristalino. 

En el desarrollo la placada auditiva se envagina y apare-

c2 la fosa auditiva, para el final de la cuarta semana e.§_ 

"ta fosa queda cubierta por el ectodermo y forma la vesic.!:!_ 

la auditiva. Al mismo tiempo aparece la placada del cri~ 

'talino por inducción de una invaginación del cerebro y --

f:Jrma la vesícula óptica, télmbién origina la l~ina den--

tal primaria, que origina el órgano del esmalte de los _..:.. 

Cientes, epitelio de la mucosa y de las glándulas, meji--

llas, encias, parte del piso de la baca y paladar, y la -

::e los senos paranasales y nasales, epitelio de la piel, -

órganos sensoriales, epiteliales del olfato. 

DESARROLLO Et'BRIOLOGICO DE LA CARA NARIZ V PALADAR 

En la etapa inicial, el centro de las estructuras facia--

les en desarrollo es una depresión ectodermica llamada e~ 

"tamataideo. En un embrión de cuatro semanas y media de -

edad, el estomatoideo esta cansti tuida por una serie de -

elevaciones formadas par proliferación del mesénquima. 

Los procesos a apófisis mandibulares se advierten caudal-

;-;iente al estomatcidec 1 les procesos maxilares lateralme.!:!. 

••• 18 
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te y la prominencia frontal, dan una eleveci6n algo redo~ 

desda en dirección caudal. A cada lado de la prominencia

e inmediatamente por arriba del estamatoideo se advierte

un estomatoidec local del ectodermo superficial, la plac~ 

da nasal. 

Durante la quinta semana aparecen das pliegues de creci-

miento rápida, los procesos nasolaterales y nasomediano,

los cuales originarán las porciones medias de la nariz, -

labio superior y maxilar, toda el paladar primario. Mien

tras tanto, los proceos maxilares se acercan a los pro--

cesos nasomedianos y nasolaterales, pero están separados

de los mismos por surcos definidos. ~n las dos semanas -

siguientes creciendo en dirección interna y comprimen los 

procesos nasomedianos hacia la línea medie. 

En la etapa ulterior éstos proceses nasomdianas se fusio

nan entre si esto es, el surco que los separa es borredo

para la migración del m~sodermo de los procesas adyacen-

tes y también se unen con los procecs maxilares hacia los 

ladas. En conseucencia el labio superior es formado par

dos proceos nasomedlancs y dos procesas maxilares. 

Además de participar en le formación del labio superior,-
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los procesos maxilares también se fusionan ~n breve hecho 

con les procesos del arca mandibular 1 lo cual forma los -

carrillos y rige el tamaño definitivo de la boca. La fo~ 

ma en que se unen los procesas maxilares can los nasola-

terales es algo más complicado. En etapa inicial, éstas

estructuras están separadas par un surco profundo, el --

surco Nasolagrimal. La fusión de los procesos sólo ocu-

rre cuando este surco ha sido cerrado v forma parte del -

conducto nasolagrimal a nasal. 

SEGMENTO INTERMAXILAR 

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie y

también a nivel más profundo. Las estructuras formadas -

por la fus16n de estas procesos reciben en conjunto el -

nombre de Segmento Intermaxilar, y consisten en lo si---

guiente: 

1. Componente labial. Que forma el surco del labio 

superior también llamado filtrum. 

2. Componente maxilar superior. Que lleva los cua-

tro incisivos. 
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3. Componente palatino. Que formo el pttladar primario -

triangular en dirección craneal, el segmento inter--

maxilar, se continúa con la porción central del tabi

que nasal, el cual proviene de la prominenciw frontal. 

Se le llama premaxila, que es la unión de los dos pr~ 

cesas palatinos medios. 

PALADAR SECUNDARIO 

El paladar primaria deriva del segmento intermaxilar. 

Sin embargo, la porción principal del paladar definitivo

es Formada por las excrecencias laminares de la porci6n -

profunda de los procesos maxilares; estas elevaciones 11~ 

madas prolongaciones o crestas palatinas, aparecen en el 

embrión de seis semanas y descienden oblicuamente hacia -

ambos lados de la lengua. Pero en la séptima semana la -

lengua se desplaza hacia abaja y las crestas palatinas -

ascienden v tornan horizontales. 

Durante la octava semana las prolongaciones palatinas se 

acercan entre s! 1 _ a la línea media 1 y se fusionan forman

do el paladar secundario. Hacia adelante las crestas 

experimentan fusi6n can el paladar primario triangular 

el agujero incisiva puede considerarse el detalle media-

no de separación entre los paladares. Al tiempo en que -
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se fusionan las prolongaciones palatinas, el tabique na-

sal crece hacia abajo y se une con la superficie cefáli

ca del peladar neoformedo. 

CAVIDADES ~ASALES. 

Dur3nte la sexta semana de desarrollo las rosetas nasales 

se profundizan en parte a causa del crecimiento de los -

procesos nasales pues se introducen en el mesénquima sub

yacente. En la etapa final estas fosetas están separa--

das de la cavidad bucal primitiva par la membrana bucona

sal, pero después de que ésta se ha roto, las cavidades -

nasales primitivas desembocan en la cavidad bUcal por vi.E, 

tud de orificios neoformados, las coanas primitivas. 

Las coanas primitivas están situadas a cada lado de la li 
nea media e inmediatamente por detrás del paladar prima-

ria. ~n etapa ulterior, al formarse el paladar y conti-

nuar el desarrollo de les cavidades nasales primitivas, -

las cosnas primitivas se situan en la unión de la cavidad 

nasal con la Faringe. 

e) P~RIODO FETAL 

~l periádo fetal comprende desde el comienzo del tercer -
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mes hasta el final de la vida intrauterina. 

Se caracteriza por el crecimiento rápido del cuerpo, la -

diferenciación ulterior de los tejidos tiene impartancia

secundarie. Durante este periódo la edad del feto suele

expresarse con le longitud de la coronilla. Una de las -

modificaciones más notalbes que ocurren en la vida fetal

es que el desarrolla de la cabeza se torna más lento en -

comparecién con el resto del cuerpo. 

Durante el tercer mes la cera adquiere aspecto más humana. 

Los ojos en la etapa inicial, orientados laterlmente que

dan situados en la superficie ventral de la cara, las ar~ 

jas están situadas cerca de su porción definitiva, a los

lados de la cabeza las extremidades alcanzan su langitud

adecuada en comparación con el resto del cuerpo aunque -

las inferiores son aún algo más cortas y menes des2rro--

lladas que las superiores. Los genitales externos se de

sarrollan le suficiente para estimar el sexo del feto por· 

inspección. 

En el curso del cuarto y quinto mes, el feto aumenta de -

longitud rápidamente y hacia el final de la primera mutad 

de la vida intrauterina la talla en posición de pie es 

de 23 cm¡ sin embargo, para el final del quinta mes no 
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alcanza 500 g. ~n peso. 

En la etapa inicial el feto tiene aspecto arrugado, en los 

dos últimos meses se redondea el contorno corporal al dep~ 

sitarse la grasa subcútanea. Para el Final de la vida in

trauterina la piel está cubierta pór una secreción de las

glándulas sebáceas llamada Venrix caseosa o untasebáceo. 

Al finalizar el noveno mes, el cráneo tiene mayor circun-

ferencia que cualquier otra porción del cuerpo, hecho im-

portante en cuanto a su peso par el conducta del parto. 

Al nacer, el cráneo está constituida por 45 huesos, que al 

fusionarse se reducen a 22. 

d) ARCOS 8RAQUEALES 

Los arcos braquealea, separados por hendiduras prafundas,

contribuyen en gran medida a dar aspecto característico 

al embrión de cuatro o cinco semanas. 

Al continuar el desarrollo, cada arco forma sus componen-

tes cartilaginosas y musculares propios v pasee una arte-

ria v un nervio también propias. Algunas porciones car- -

tilaginosas, par Último desaparecen pera otras persisten -
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toda la vida en forma de estructuras óseas o cartilagino-

sas. Loe músculos de los distintas arcos no siempre es--

tán unidos a los componentes 6eeos a cartilaginosos del -

arco correspondiente, pues en ocasiones emigran a regio--

nes adyacentes. Sin embargo, siempre puede deducirse su

or!gen, pues la inervación corresponde a los arcos arigi-

nales. 

PRIMER ARCO 8RAQUEAL. El cartílago del 1er. arca bra~---

queal o mandibular consiste en una porción dorsal y pe---

queña procesa maxilar, que se extiende hacia adelante por 

debajo de la regi6n correspondiente al ojo una parc16n-

ventral mucho mayor, el proceso mandibular o cartílago de 

Meckel. Al continuar el desarrolla del proceso mandibu-

lar o cartilago de Meckel experimentan regresión y dese~~ 

recen excepto por dos pequefiaa par·ciones en las extremos 

distales, que persisten y forman el yunque y el martillo. 

El maxilar inferior se forma secundariamente por oeif ica-

cién lntermembranosa del tejido mesodérmico que rodea al -

cartílago de Meckel, una parte de este cartílago experi--

menta la transformación fibrosa y origina el ligamento --

esfeno-maxilar. 

Los músCulos del arco mandibular: 
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Músculos masticadores, vientre anterior del digástrico y 

músculo del martillo, son inervados par el maxilar infe

rior, rama del trigémino el nervia del primer arco bra•

queal. Origina el cuerpo de la lengua. 

Además este nervio se distribuye en la piel sabre el ma

xilar inferior y en las dos tercias ant eriores de la m~ 

cosa. 

SEGUNDO ARCO BRAQUEAL. El cartílago del segundo arco br~ 

queal o arco hioideo se llama cartílago de Reichert. Dri 

gina las siguientes estructuras: Mayar parte del hueso -

hioides. 

Los músculos del arca hioideo, estilahioideo del estribo, 

vientre posterior del digástrico y músculos de la expre

sión facial, son inervados por el nervia facial, campo-

nente nervioso del segundo arca braqueal. Origina lama

yor parte de la base de 1a lengua. 

TERCER ARCO BRAQUEAL. El cartilago de este arco se orig! 

na en la porc16n anterior del cuerpo y el asta mayor del 

hioides. La musculatura de este arco se circunscribe al 

músculo estilofaringeo, que el componente nervioso del -

tercer arco, la inervación sensorial de este árgano es -

proporcionada en parte por el glaeofaringeo. Origina el 

cartilago tiroidea. Parte de la base de la lengua. 
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CUARTO V SEXTO ARCOS BRAQUEALES. Los componentes cart.!_ 

laginosce de estos arcos se fusionan v forman las cart.!. 

lagos, cricoides, ar1teno1des y mirtiforme de la larin-

ge. 

Los músculos del cuarto arco son: 

Cricotiroideo y constrictores de la faringe, reciben el 

nervio laríngeo superior, rama del vaga, componente ne~ 

vioso del cuarto arco. Sin embargo, los músculos intrÍ.!J. 

secos de la laringe reciben el nervio laríngeo recurre!},_ 

te rama del vago, el que corresponde a~ sexta arco. 
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DESARROLLO DE LA OCLUSION 

Con la aparición del primer molar secundario se inicia el 

procedimiento de convertir la dentición primaria en secu~ 

darla, durante este periodo que normalment~ tarda desde

los seis hasta los doce años, la dentición se encuentra -

expuesta a factores ambient ales, ya que es en esta épaca

cuando se inlqia un gran número de maloclusiones, por la

que es importante estar familiarizado can la cronología -

de la dentición secundaria. Una oclusión estable depende 

de la resultante de todas las fuerzas que actúan sobre -

loe dientes. El ajuste de· la posición dental se efectúa

através de la vida del individuo en respuesta a los cam-

bios naturales de las fuerzas oclusales relacionados con

el desgaste, en respuesta a las alteraciones patol6gicas

en los mecanismos ·de sost~n o en la tonicidad muscular. 

Sin embargo, dentrn de lB capacirtad adaptativa del apar~

to masticador, se mantiene un equilibrio de fuerzas. Los 

padecimientos periadontalea, la movilidad aumentada de 

los dientes, la alteración de la anatomía aclusal y de la 

posición de los dientes, los hábitos de las fuerzas muscu 

lares disfuncianales, pueden inducir un desequilibrio de-
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fuerzas que :estén más allá del límite de edaptaci6n y que 

se pueda manifestar como oclusión traumática. 

La descripción de le oclusión normal se centre por lo ge

neral alrededor de los contactos oclusales, alineamiento

de los dientes, sobremordida y superpars16n, la coloce--

ción y relaciones de los dientes en ambas arcadas y la r~ 

lacián de los dientes con las estructuras óseas. 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA OCLUSION 

Entre los factores que intervienen en la oclusién están -

les fuerzas musculares, fuer~as de le masticaci6n y las -

fuerzas de erupción. 

De el equilibrio entre estas tres fuerzas depende la ocl~ 

sión del niño, cualquiera alteración de alguna de estas -

fuerzas trae como resultado malocluaionea dentarias. 

e) FUERZAS MUSCULARES V FUERZAS DE LA MASTICACION 

En condiciones normales hay un grupo de múeculos cuyas -

contracciones sirven pera mantener en pos1ci6n el cuerpo

º parte del mismo. 

La mandíbula está soportada y movida por un grupo de mús-
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culos que actúan contra la gravedad y que, en su mayor~

parte, están inervados por el V par craneal que el el --

Trigémino. 

Cuando todos los músculos capaces de mo~er la mandíbula no 

presentan más contracción que la necesaria, para mantener

al hueso contra la gravedad y conservarla en posición sim.!!_ 

trice con la del cráneo. La mandíbula se encuentra ~n po

sici6n de máxima repasa, la cual, esté mantenida por los -

músculos. En esta posición se necesita menor energía por

parte de éstas, que en cualquier atr~ posición; suele lla

marse posición fisllógica de descanso de la mandíbula. 

Las reflejos postureles son primitivos, pues generalmente

no son condicionados, ya que na son aprendidos, pues en -

los recién nacidos se observe una pcs1ci6n poetural mand!

bular, ya que se necesita un punte de partida para algunos 

movimientos de la mandíbula, principalmente el de chupe--

teo, tos, etc. Es quizá este el único reflejo postural -

realmente desarrollado en edad ten temprana, y posterior-

mente necesitará algunos otros hasta que el niño comience

ª sentarse erecto, ponerse de pie y qaminar; todo esto en

relecián- con los músculos esqueléticos, pues tiene que 

ver con las leyes m~s elementales de la superviciencia co

mo son los prccesos de la alimentación, respiración, los -
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cuales van !ntimante relacionados con la región bucal. -

En la primera infancia, la articulaci6n temporomandibular 

está paco definida e incompleta, por esta razón el siste

ma neuromuecular, está comprendido en las disfunciones de 

la articulación temporomandibular. Los huesos en vida e~ 

brionaria se desarrollan dentro de una cubierta de múscu

lo, estableciéndose que loa músculos intervienen en la 

morfolog!a de los huesas y direcci6n de crecimiento. 

La pos1c16n de loa dientes es tal, que se observan colee~ 

dos entre loe grupas de músculos, que se contraen: los -

músculos de la lengua, las labios y los carrillos. 

Mientras la pres16n de todos éstos músculos, esta equili

brada le posición de los dientes permanece segura; cuando 

hay un cambio en los músculos que rOdean el diente, éste

ae mueve dentro del hueso hasta que encuentre su equili-

brio. Cualquier cambia en la cantidad, calidad u orden -

de contracci6n muscular, originará síntomas cl!nicos, un

ejemplo común es el hñbito de la lengua practátil que re

sulta en mordida abierta. 

El papel de los tejidos blandos es la etiología de la me! 

oclusión, (exceptuando los neuromuscularea) no está clar~ 
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mente definido. Loe cambios de la membrana periodontal, -

mucosa, piel, tendones, ligamento, tejido sinovial, tienen 

una acción indudable sobre la función fisiológica del sis

tema masticatoria, el factor que altere en forma apreciable 

el estado fisiológico de dicho sistema puede señalarse ca

ma factor etiológico. 

La función de la masticación es llevada a cabo por los -

músculos guiadOs a través de estímulos nerviosos, los --

cuales provienen del sistema nervioso central y periféri

co, mientras que los maxilares, la articulación tempero-

mandibular, con sus ligamentos y los dientes con sus es-

tructuras de soporte tienen un papel pasivo. 

En la mayaría de los caeos la 1nterdentac16n de loe dien

tes primarios se alcanza antes de las tres años de edad.

Normalmente existen espacias entre los dientes primarios 

observándose: 

1) Entre el incisivo lateral y el canino superior. 

2) Entre el canina y primer molar inferior. 

Estos espnc!as sen llamados espacios primates, las cuales 
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son aprovechados por los dientes secundarios en el momen

to en que ~stos hagan su erupción. 

Existen variaciones en la relación oclusel, cuando las a~ 

ces presentan: 

1) Falta de espacio debido a la estrechez de los ar-

ces can la presencia de dientes anchas. 

2) Otra variaci6n es le longitud del arco primario la 

cual se mide desde la superFicie distal del segun

do malar primaria a la superFicie distal del lado

opuesto. Se ha observado que dicha longitud dis-

minuye con la erupción de los primeros molares pe.!. 

permanentes, debido a la migración mesial que su-

fren éstos dientes. Las caries interpraximales -

dan como resultado, una d1sminuci6n casi inmediata 

de la longitud del arco; resultado trascendental -

para la paa1c16n de los molares secundarios. 

Cuenda se acmpleta la primera dentición, lee euperficies

distales de las segundas malares superiores e inferiores, 

que par la general forman el pleno terminal recta (línea

imaginaria que pasa par las superficies distales de los -

segundes molares primarios). 
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san aprovechados por los dientes secundarios en el momen

to en que éstos hagan su erupción. 

Existen variaciones en la relación oclusal, cuando los a~ 

ces presentan: 

1) Falta de espacio debido a la estrechez de los ar-

ces can la presencia de dientes anchos. 

2) Otra variación es la longitud del arco primario la 

cual se mide desde la superficie distal del segun

da molar primario a la superficie distal del lada

opueato. Se ha observado que dicha longitud dis-

mlnuye con la erupción de las primeros molares pe~ 

manentes, debido a la migración meslal que sufren

éstoa dientes. Las caries interproximales dan co

mo resultada, una disminución casi inmediata de la 

longitud del Drca; resultado trascendental para la 

paa1c16n de los molares secundarios. 

Cuando se completa la primera dentición, las superficies

distales de los segundos molares superiores e inferiores, 

que por lo general forman el plano terminal recta (linea

imaginaria que pasa par las superficies distales de las -

segundas molares primarios). 



••• 34 

Existen cuatro tipos de planos terminales y su influencia 

sobre la oclusión molar permanente pueden ser diagnostic!!_ 

dos cama sigue: 

1) Plano terminal recto o en un mismo nivel. Esto -

permite que los primerós-malares permanentes erupcionen -

en relación cúspide a cúspide. Después cuando son exfa-

lladas los segundos malares primarios, los primeros mola

res secundarios inferiores se desplacen más hacia mesial

que loe superiores (desplazamiento mesial tardío), hacia 

una clase I normal. 

Clase I de Angle: Se presenta cuando la cúspide

meeio bucal del primer malar maxilar secundarla está en 

relación del surco media del primer malar mandibular s~

cundario. 

2) Plano terminal con escalón meaial. DR lugar a -

que los primeros molares permanentes erupcionen directa

~ente en oclusión Clase I normal. 

3) Plano terminal con escalón distal. Permite que

loa molares de los seis aftas erupcionen en posición Cla

se II. 

Clase II de Angle: Se presenta cuando la cúspide-
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mes1obucal del ~rimer molar maxilar secundario esté en re

lación con el espacio interproximal mandibular v el primer 

molar mandibular secundario. f" at~as palabras el arco 

dentario inferior ocluye en posición distal en relación 

con el arco dentario superior. 

4) Plano terminal con escalón mesial exagerado. Per-

mite que loe molares de los seis años sean guiados única--

mente a maloclusián de Clase III. 

Clase III de Angle: Se presenta cuando la cúapide

mesiobucal del primer molar maxilar secundario está en re

lac16n con el espacio interpraXimal entre el 6 I ?. En --

otras palabras, el arco dentario inferior ocluye en posi--

ción mesial con relación al arco dentario superior. 

b) FUERZAS DE LA ERUPCION 

Es una fuerza normal que sistemáticamente se utiliza para

abrir y cerrar la boca. Durante la erupción de los mola--

res secundarios, se detecta una fuerza que actúa sobre los 

arcos dentarios v una fuerte tendencia de desplazamiento -

mesial, resulta evidente en estos molares. 
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La misma Fuerza eruptiva mesialmente dirigida, ea aplicada 

al arco dentario permanente, con la erupción de las segun

dos y terceros molares, si en éste momento se rompe la ca~ 

tinuldad tanta del arco dentario primario como el secunda

rio, por la pérdida de un diente, se observa invariableme~ 

te que el espacio se cerrará. 

Los molares superiores e inferiores difieren en sus respe~ 

tivas fuerzas de erupc16n, debido a sus diferentes trayec

tos de erupción. Los molares superiores que están orlen--

tactos distalmente con ligera tendencia bucal antes del 

principio de la erupci6n. 

Patrones de erupción de las primeros molares secunda-

riaa. 

Superior: Distal en.estadios tempranas. 

Mesial en estadios tardíos. 

Inferior: Mesiales para establecer contacto con el --

segundo malar primario. 

El trayecto de erupción de loa malares superiores es die--
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tal, para que el diente haga contacta can la arcada sola

mente en erupc16n tardia, poco antes de entrar en oclu---

ei6n. 

Los malares inf eriarea hacen contacto con el segundo mo-

lar primario en una etapa temprana de su erupción y usa -

la superficie distal de la corona del segundo molar pr1mj! 

ria como apoyo permitiendo que el molar erupcionante se -

enderece. Loa molares inferiores, par lo tanto ejercen -

~na gran ·ruerza sobre el arco en une etapa temprana y ca~ 

tinuamente durante la erupc16n. 

La mayor pérdida de espacio ( después de la pérdida de un 

diente ) ocurre durante el periodo cuando las fuerzas 

eruptivas de loe molares secundarios se encuentran en su

etapa más prominente. 

Durante la erupción, el diente paaá al cuarto período de -

desarrollo. Loa factores que determinan la posición del -

diente varíen en cada periodo correspondiente. Se cree -

que al principia la pos1ci6n de cada periodo corresponde -

al germen dental v esta determinada principalmente por me

canismos genéticas. Durante la erupción la poeic16n 

del diente afectado por la presencia de dientes adyacentes 
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o también por ausencia de estos, grado de reeorci6n de --

dientes pr1marioa 1 pérdida prematura de loa mismos, des6~ 

denee petol6glcos localizadas a cualquier otro factor que 

altere el crecimiento y forma de los alveolos. 

Una vez que h8 penetrado en la cavidad,bucal (periodo trB_ 

bucal o preoclusián), el diente puede ser movilizado par

las músculos de loe labios, carrillos v lengua, objetos -

extraílos llevados a la boca, par ejemplo loe pulgares u -

otras dedos, lápices los cuales se deslizan hacia las·es

pacios motivados por caries o extracciones. Cuando loa 

dientes ocluyen con loe del arca dental opuesto, un sist~ 

me de fuerzas bastante complicado determina la posición -

del diente, por primera ~ez los mósculos de la masticaci6n 

ejerc·en su influencia a través de la intercuspidizaci6n.

Las fuerzas de erupción dirigidas hacia arriba y el crec_t 

miento alveolar están contrarrestadas con las fuerzas de 

ocluei6n dirigidas apicalmente. La membrana periodontal

ejerce hacia el hueso alveolar la fuerza potente de la -

masticac16n. 

FUERZA DE TDRCIDN 

Aunque no es un factor, si ceda diente presenta una oclu

sión correcta, existen también presiones rotatorias (Fue.!:. 
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zas de Torc16n) que se suministran por una firme interco~ 

pidizeción dentaria v en menor grada por los músculos que

loe rodean. No ea poco común que las dientes hagan su - -

erupción con un ligero cambio en su direcc16n o una poei-

ción poco Óptima en releci6n con loa dientes adyacentes an 
tagonistas. Lea Fuerzas normales de torsión tienden a co

rregir tales errores, enderezando y girando loe dientes, -

guiándolos a una posición conveniente para su buen funcio

namiento. 

Este fuerza se suministra en medida adecuada durante la 

deglución normal. Por lo consiguiente estas fuerzas son 

indispensables a loa dientes cuando existe una deglución -

normal, poniéndose en contacto lee cúepidea en forme poco

sana durante cualquier situación persistente de contacto -

de diente a diente. 

Es necesario subrayar que no obtendremos suministro de es

ta fUerza durante el proceso de maeticaci6n. 

FUERZAS DE DESPLAZAMIENTO MESIAL 

Aunque anteriormente hemos hablado de las fuerzas de des-

p laz amiento mesial, ampliaremos este concepta. Las fuer-

zas de desplazamiento mesial consisten, en la preai6n die-
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tomeaial suministradas por dientes adyacentes y a un ni--

vel de los puntos de contacta de las corones. Esta pre--

sién fue reconocida por Angle, refiriéndose a ella como -

''Es el producto de varios factores tales como el efecto -

acumulativo de las presiones de los músculos orofaciales- · 

y de la inclinaci6n axial de las estructuras radiculares-

la cual es tal que., cuando los dientes se ponen en cantee--

to firmemente, las coronas son proyectadas hacia el fren-

te de la boca, y tienen el efecto de cerrar espacias, lo-

cual unifica y estabiliza a la arcada dental y compensa -

el desgaste de las superf lcies de contacto de los dientes 

adyacentes, dependiendo en parte de la continuidad de la

arcada dentaria. Algunos tipos de oclusión anormal, tie!!. 

den a romper las fuerzas benéficas del desplazamiento me

siel. 
11 



~~~~~- Plano Terminal Recto 

~~~~~- Plano Terminal con 
escalón mesial 

Plana Terminal can 
~~~~~~-escalón distal 

~~~~~~~ Plana Terminal con 
escalón mesial exagerado 

De éste modo la fosa eruptiva del primer molar 

superior se ejerce sobre el arco solamente cuan_ 

da su erupción se encuentra casi terminada. En 

contraste con los molares inferiores están arlen_ 

tedas con una ligera tendencia a lingual. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS 

b) MANTENEDORES DE ESPACIO, CLASIFICACION V CONSTRUC-

CION. 

a) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS. 

Los dientes primarios no solamente sirven como órganos de

masticacián, sino también de mantenedores de espacio para

los dientes secundarios. También ayudan a mantener las -

dientes antagoniatus en su nivel oclusal correcto. La im

portancia de reconocer las posibilidades de aliviar la 

maloclusián por extracción prematura de dientes primarios

también es importante. 

Cuando existe falta general de espacia en ambas arcadas, -

los caninos desiduos frecuentemente son exfloliados antes -

de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar más espa-

cio para acomodar a los incisivas permanentes, que ya han

hecho erupción. Este tipo de pérdida prematura es frecuen. 

temente una clave para realizar extracciones de dientes -

desiduos adicionales, y quizás la extracción de los prime-
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ros premolares posteriormente. La conservac16n del espa-

cio en estos casos puede resultar contraproducente pera el 

oaciente, por el contrario cuando existe oclusión normal -

en un principio y el exámen redigráfico, revela que no - -

existe deficiencia ~n la longitud de la arcada, la extrac

ción prematura de los dientes primarios posteriores, debi

do a caries puede causar meloclusién, salvo que se usen -

mantenedores de especia. 

~n las zonas anteriores; superiores e inferiores pocas ve

ces es necesario mantener el espacio, si existe oclusión -

normal. Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden

el desplazamiento, meslal de los dientes contiguos. 

Cuando existe dificiencla en la longitud de la arcada o -

problema de aobremordide horizontal, (overjet), éstos es-

pecios pueden perderse. 

La~rdida del primero y segunda molar primario, siempre ea 

motivo de preocupacién,aunque la oclueiánseancrmal. 

En la arcada inferior,el ancho combinado del canino prima

rio, primer molar primario y segundo molar primario, es 

aproximadamente 1.? mm, mayor ceda lado que el anche de 
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los sucesores secundarias. En la arcada superior, éste e=._ 

pacio libre es de solamente 0.9 mm, debido al mayor tamaño 

del canino secundario v del primero y segundo premolares. 

Esta diferencia es.necesaria para permitir el ajuste oclu

sal y la alineación final de los incisivos y un ajuste ge

neral de la ocluei6n al carregir?e la relaci6n del plano -

terminal. La extracción prematura del segundo molar pri-

mar1o, causará can toda seguridad el desplazamiento mesial 

del primer molar secundario y atrapará las segundos premo

lares en erupción. 

Aún cuando hace erupción el premolar, ea desviado en sen-

tida vestibular o lingual hasta una posición de maloclu--

sión. Al desplazarse mesialmente el molar superior con -

frecuencia gira, desplazándose la cúspide mesiovestibular

en sentida lingual, lo que hace el diente se incline. En

la arcada inferior, el primer molar secundario puede girar 

menos pero con mayor frecuencia se incline sobre el segun

do premolar aún incluido. El desplazamiento mesial v la -

inclinación de los primeros molares permanentes, no siem-

pre sucede. Si la oclusión se encuentra cerrada v si exi~ 

te espacio adecuado para l~ erupción de los dientes perma

nentes, disminuye la tendencia a la pérdida de espacio en

la región en donde se ha extraído prematuramente el molar-



••• 44 

primario. Con respecto a la extracción prematura de los -

dientes primarios, hay que recordar que basta poco para -

desequilibrar el itinerario del desarrollo dentaria, y en

caso de efectuar al9una extracci6n, es necesario realizar-

todas las maniobras necesarias para conservar el programa

de erupci6n normal, crrlocando restaruraciones anatómicamen

te adecuadas a los dientes primarios y conservando la inte-

gridad de la arcada dentaria. 

La pérdida prematura de los dientes secundarias, es un fap 

ter etiolágico de maloc1usián tan importante como la pérd.!, 

da de las dientes primarias. 

Demasiados niños pierden sus primeros molares secundarias

por caries y negligencia, si la pérdida sucede antes de -

que la dentic16n este completa, el trastorno será muy mar

cada. El acortamiento de la arcada resultante del lada 

de la pérdida, la inclinación de las dientes contiguas, 

sobre-erupción de dientes antagonistas v las implicaciones 

periadentalea subsecuentes disminuirán la longitud del me

canismo dental. Dada la importancia de éste concepta din! 

mico, diremos que las fuerzas morfogenéticas, anatómicas y 

funcionales conservan un equilibrio dinámico de la aclu--

sión. La pérdida de un diente puede alterar éste equili-

brio y de no usar un mantenedor de espacio pone en peligro 



••• 45 

la dentición, cayendo en una maloclusión. La pérdida pr~ 

matura de un diente primario, puede requerir abservación

cuidadoaa de la erupción del sucesor secundario, en el -

cual no se ha colocado el mantenedor de espacio, con fre

cuencia la pérdida precoz del diente primario, significa

la erupci6n del diente secundario, pero en ocasiones se -

forman una cripta ósea en la linea de erupción del dien-

te secundario, al igual que con la barrera de tejido impi 

de la erupción del diente. 

b) MANTENEDORES DE ESPACIO 

El mantenimiento de espacio es un importante aspecto en -

la prevención del desarrollo de una maloclusi6n generali

zada y una malpaeición indivld~al de los dientes. La --

forma báeic8 de mantención de espacia, es proporcionada -

por el práctica general, cuando éste construye de manera

adecuada los contarnos de las restauraciones al tratar la 

caries. Cuando un diente está muy destruida, es convenie.!!_ 

te colocar, una corona de ucero, que restituya la anata-

mía y función del mismo. Así mismo, loe puntas de contac

to y la función oclusal van a impedir de que haya migra-

cián de los dientes posteriores, para permitir aai que -

las piezas primarias hagan su exfoliacián, las secunda- -

rias tengan un espacio adecuado para su erupción, logran-
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do con ésta, una'meyor oclusión normal. Tam!bién es con

veniente en la pérdida de dientes primarios o pérdida 

precoz de permanentes, la cclocaci6n de un mantenedor de

espacia, juzgando por la frecuncia de las maloclusiones -

causadas par migraciones dentarias. 

ESTADO DEL DESARROLLO DENTARIO. Es imprescindible el --

diagnóstico radiográfico, pues puede ser falso el desarr~ 

lle del diente, tomando en cuanta el cuadro clinico de la 

dentición. Pues es común observar, gradas de desarrollo

desigual aún tratándose de dientes del lado apuesta del -

arco, además de dicha exámen radiográfica, revele la au-

sencia congénita de un diente a· posici6n ectópica del --

diente en desarrollo, lo cual requiere tratamiento arto-

dóntico. 

PROBABILIDAD DE DESPLAZAMIENTO DE CIERTOS DIENTES. La -

pérdida prematura de cualquiera de les piezas dentarias -

por lo general nos dan un desplazamiento pronunciado en -

los dientes vecinos, El continuo crecimiento transver--

sal del maxilar, la resistencia del labio a le componente 

anterior de les fuerzas oclusales v el precoz deserrollo

de los dientes de reemplazo son responsables de la esta-

bilidad relativa. 
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Las indicaciones para el usa del mantenedor en la regi6n

inc1si va son: 

1. Pérdida de un incisivo cnetral ~ edad precoz. 

2. Sucesor secundario mal formado o congénitamente 

ausente. 

3. Extrucc16n de los dientes antagonistas primarias -

o permanentes. 

4. Pérdida de un incisivo primaria que conduzca al -

comienzo de un hábito de proyección de lengua, du

rante la fonaci6n o deglución o succión de labio,

los cuales causan una oclusión abierta. 

S. Preocupación excesiva del paciente respecto a su -

aspecto o habla, lo hace necesario la reposici6n -

precoz. 

Son de importancia para la dentici6n normal del desarro- -

lle los malares y caninos primarios. La pérdida prematu

ra de dichos dientes es seguida de m1graci6n y malaclu

sián. El segundo molar primaria es imprescindible para 
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la erupción normal del primer molar secundario. La pérd.!_ 

da prematura de dicho diente hace necesario el manteni- -

miento del. espacio en casi todas las casos. 

Si el primer mol.ar secundario ya está erupcionado, la ca!!!_ 

ponente anterior de las fuerzas masticatorias, causará su 

migración mesial, con la consiguiente retención del segu~ 

do premolar. Pcr otro lado si el primer molar secundario 

no ha erupcionada aún y no se espera su erupción en un -

cierto tiempo, es necesaria evitar que lo haga en una po

sición mesial anormal. El procedimiento por seguir, es -

colocar un alambre pesado de extrema libre, que se extie!! 

da desde el primer molar en desarrollo, atravezando la -

encía. 51 el primer molar está parcialmente erupcionado

ª a punta de ella, la expos1c16n quirúrgica de su carona, 

permite la colocaciÓh de una banda y la conatrucc16n de -

un mantenedor de espacia seguro .. 

La pérdida del primer molar y canino primarios requiere -

mantener dicho espacio can mayor frecuencia de 1o que ge

neralmente se hace. Se producirá la migrac:i6n mesial de

toda una hemiarcada y la distalizacién de un incisivo la

teral, as! como la retención del primer premolar o canino 

permanente. Como secuela de ello habrá relaciones oclusE_ 
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lee anormales en este segmento. 

En determinados casos muy especiales, pueden prescindir-

se del mantenedor de espacio, aunque es imprescindible el 

control frecuente del caso. Se recurre a modelos de est~ 

dio o mediciones con compás para ese efecto. 

Cuando ocurre una pérdida precoz de dientes primarios, se 

puede esperar una estabilidad relativa: 

1. 51 al poco tiempo erupcionan los sucesores secun

darios v sus coronas proporcionan ya soporte fisi 

ca para los dientes adyacentes. 

2. 51 loa molares primarios y primeros molares eecu.!! 

darios, poseen entrecruzamiento cuepideo profunda 

' en relación normal, lo cual impide la migración. 

3. 51 la dentición primaria posee las caracteristi

cas morfológico de dientes pequeñas v arco amplio 

y existen espacias interdentarios grandes. 

INFLUENCIAS DE LA OCLUSION 

La migrac16n dentaria es casi siempre perjudicial para la 
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integridad del arco y de la aclusi6n. En ciertas circun~ 

tanelas, puede ser favorable. Eeta des1ci6n puede ser t~ 

meda únicamente después de un estudio detallado de la d~ 

tición en desarrollo v la consulta con un ortodoncista 

experimentado, si se prevee un tratamiento ortod6ntico 

extenso. Se planeará en estos caeos el cierre favorable

de espacios, que así mismo puede acelerarse mediante la -

extracción de dientes primarios. 

Tales procedimientos se aplican: 

1. Cuando hay ausencia congénita de un diente secun

dario en un arco con apiñamiento. 51 el mismo -

diente falta en los das arcos, el cierre de espa

cios proporcionará una buena acluai6n funcional y 

se obviará la repoo1ci6n del diente. 

2. Cuando hay pronunciado apiñamiento en los segmen

tos anteriores de ambos arcos. LA pé~dida prema

tura o extracción de caninos primarios Puede dar 

lugar al alineamiento expontáneo de las dientes -

apiñadas, sin embargo, la consiguiente pérdida del 

larga del arco, sálo se justifica si hubiera esp~ 

cio suficiente para la~ caninas secundarios. Tal 



••• 51 

situación se presenta si se contempla la extrac--

cián ulterior de las cuatro premolares, para com-

pensar la discrepancia entre el tamaño del arca v

el tamaño dentario. En otros casos, se ve en las

radiografíae que los premolares son considerable-

mente más pequefios que los molares secundarios y -

ese espacio permite la erupción normal de los can_!. 

nos secundarios. 

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen requisitos para todas los mantenedores de espacio 

ya sean fijos a removibles, los cuales son: 

1. Deberán mantener la dimens16n meeiodistal del die!!. 

te perdido. 

2. Debe ser posible, ser funcionales, al menos al gr~ 

do de evitar la scbrerupción de loe dientes antag~ 

nietas. 

3. Deberán ser sencillos v lo más resistentes posible. 

4. Deberán poder ser limpiadas fácilmente y na fungir 

como trampas para reatas al1ment1c1ae que puedan -

agravar le caries dental. 
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5. Su cosntrucción deberá ser tal, que no impida el -

crecimiento normal, ni los procesos del desarrollo, 

ni interferir en funciones como la masticacián 1 h!!_ 

bla o degluc16n. 

6. No deberán poner en peligra las dientes restantes

mediante la aplicación de tensión excesiva sobre -

los mismo. 

CLAS!FICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio se dividen en: 

FI~OS 

PASIVOS REMOVIBLES ACTIVOS REMOVIBLES 

Los mantenedores de espacio pasivos son aquellos que no -

ejercen ninguna fuerza sobre los dientes soportes, ni so

bre los contiguos al espacio existente. 

Les mantenedores de espacio activos, son utilizados cuan

do se requiere que los demás dientes sean movilizados (11 

geramente). 
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INDICACIONES 

Los mantenedores de espacio están indicadas en los si- -

guientes casos: 

1. Siempre que se pierda un diente primario prematur!!_ 

mente. 

2. Cuando haya ausencia congénita del gérmen secunda

rio y que par caries o traumatismos se pierda el -

primario. El mantenedor de espacio será usado ha.!3_ 

ta que pueda ser substituido par la prótesis per-

manente. 

3. Cuando se observa un patrón desigual, se hace la -

extracción del primaria para estimular la erupci6n 

y mientras tanto se coloca el mantenedor de eepa-

cio. 

4. Cuando hay anormalidad en el orden de erupción, -

par ejemplo: que esté erupcionando el segundo me-

lar secundario y que el segundo premolar aún no h!!_ 

ya erupcionado, en este caso se debe colocar el 

mantenedor de espacia para evitar que el segunda -

premolar se quede sin espacia para erupcionar. 
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5. En casas de pérdidas prematuras de segundos molares 

primarias, para evitar la mesializaci6n del primer

molar secundario. 

6. Se colocará un mantenedor de espacio cuando haya -

pérdida prematura de las dientes secundarios y se -

mantendrá hasta que se coloque la prótesis Fija o -

removible. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

TIPO FUNCIONAL. 

El método más seguro para mantener un espacio es colocar--

un aparata cementado a los dientes vecinos. 

Las ventajas de los mantenedores de espacio fijas son: 

a) No hay peligro de rotura a pérdida par parte del p~ 

ciente. 

b) Na irrit~ los tejidas blandos. 

Los mantenedores de espacio fijos 1 por lo general son usa-

das en los casos de pérdidas unilaterales. 
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Los mantenedores de espacio fijos funcionales deben ser lo 

suficientemente fuertes para resistir las fuerzas funcion~ 

les y todavía satisfacer los requerimientos para un buen -

mantenedor de espacio. 

Hay varios tipos de mantenedores de especia Fijos funcion~ 

les. Dentro de lo pasible se debe estimular la fisiolog!a 

normal al diseHar el aparata. El hecho de unir dos dien-

tes adyacentes a una zona edéntula con un medio metélica,

puede tener fuerza pero na satisfacer las necesidades fun

cionales, no obstante ésto es mejor que no colocar nada. 

Para molestar la menos posible al diente que sirve de pi-

lar es preferible, un tipo de aparato con rompe Fuerza, e~ 

ta necesidad no significa que puede evitar fuertes cargae

provínientes de 1os dientes de soporte. Estas rompe-Fuer

zas deben dise~arse para permitir el mov1emiento vertical

de los dientes de soporte de acuerdo a las necesidades fu~ 

cionales ormales y en menor grado elmovimiento de ajuste -

labial o ling~al. Es necesario mantener una relación me-

siodistal constante. Por esto, uno de los mejores tipos -

de mantenedor no será intolerable, siempre y cuando se ca~ 

pruebe el contacto oclueal de loe dientes opuestas, duren-
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te la oclusión céntrica y de trabaja. San muy importan-

tes estas relaciones debido s que un contacta prematuro -

del mantenedor significa la movilización del diente pilar 

y su pérdida prematura e la rotura del aparata. 

Qtra alternativa en la construcción de los mantendcres, ~ 

es usar una barre horizontal entre las dos caronas de ac~ 

ro con una junta esférica en cada extremo de la barra que 

une las coronas. ESto da al máxima la libertad de movi-

miento, pero requiere un gran cuidada en la fabricación. 

Independientemente de la variedad de diseñas de las ba--

rras de unión, se pueden obtener caronas de acero can fo~ 

me anatómica y de varias medidas para loa dientes pila- -

res. La barra puede ser de acera inoxidable o de elea--

ción cromo~níquel. Para unir la barra con las bandas o -

las coronas se puede usar un fundete de flúor y soldadura 

de plata. 

Para disminuir el máximo de tiempo en el sillón, se tama-

una impresión de la zona y se hace el vaciado en yeso. -

La porción gingivel de los dientes vecinos al espacio se

gastan 2 mm. Debe tratarse de mantener el contorno de -

los dientes. Se elige la corone de acero correspondiente 

se contornea y ajusta cuidadosamente al margen gingiv~l.-
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Después que las coronas han sido cuidadosamente adaptadas

se solda el tuba vertical a una de las coronas y la barra

con forma de L a la otra corona. Con el antagonista se d~ 

termir.an las posiciones de trabajo v de balance de la mor

dida de manera que la barra no interfiera. De lo contra-

ria, se deber~ hacer esta en la boca doblando suov2mente -

la barra para hacer los ajustes necesarias. 

Antes de cementar el aparato en su lugar, se hace un pequ~ 

ño corte en la cara bue.al de ambas coronas y se sobreobtu

ra el material en este punto para reducir la circunferen-

cia en la porción gingival de las coronas. Cuando el pe-

ciente hace presión sobre el mantenedor Fuertemente para -

colocarlo en su lugar, la porción gingival de la corona se 

abre hasta el tamña del diente mismo. Luego solda el cor

te. Esta elimina la irritación del tejido del diente mis

mo, m~s tarde se eFect6a el pulido final del borde gingi-

val de las caronas y se prueba la oclusión. Par última, -

se cementa en su lugar. 

TIPO FI~O NO FUNCIONAL O TIPO ESTRIBO 

El tipo más popular de los mantenedores de espacio Fija no 

funcional, ~oneiste en las mismas coronas de acero de tipo 
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funcional, pero con barra o estribo intermedia que sigue -

el contorno del tejido y su diseño correcto, el diente pa

ra el que ha sido mantenido el espacio, erupciona entre -

los brazas del mantenedor. 

Muchas veces se confecciona una sola corona y el estribo o 

la corona o banda con un brazo horizontal 

cal que sirve para guiar la erupción. 

un braza vert! 

~n general cualquier tipo de mantenedor de espacio no fun

cional, es menos deseable que los mantenedores de tipo fU,!l 

clona!. 

ARCO LI~GUAL FIJO. 

Cuando hay una pérdida bilateral de las molares primarias

es mejor colucar un arco lingual fija. Se tome una impre

sión del arco deseado y se hace el vaciado en yeso. Se -

desgasta la porción gingivel de ambos malares dos mil!me-

tros. Después de adaptan cuidadosamente caronas o bandas

de ortodoncia. En el arco mandibular es preferible coro-

nas completas debida a que el constante golpe de la oclu-

sión sobre la superficie bucal de las bandas tiende a rom

per el cemento permitiendo la Salida de la banda. Les bB!!, 
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das ortodónticae se pueden colocar en los primeros mola--

res superiores secundarios, con menos probabilidad de que

se desalojen. Si se usan las coronas, se emplea el mismo

métoda de adaptación de coronas, utilizado en loe mantene

dores fijos funcionales. 

Después de que las coronas o bandas han sido fabricadas v

ad aptadas cuidadosamente, se coloca por lingual un alambre 

de 0.9 a 1mm. de acero adaptándolo al modelo, de manera -

de que el alambre pase bien por lingual en la zona en don

de el diente que no ha hecho erupción es esperado, la for

ma de U del arca lingual, se apoyará en el cíngulo de cada 

incisivo mandibular; esto es con el objeto de evitar la -

inclinación del primer molar inferior secundaria y la re-

trusi6n lingual de los incisivos. 

En el arco maxilar, el arco lingual puede seguir el conto.!.. 

no del paladar lingualmente en donde ocluyen los incisivos 

inferiores durante las posiciones de mordida céntrica v -

de trabajo. Después de que el arco lingual ha sido adapt~ 

do, los extremos librea son soldados a la cara lingual de

las bandas o coronas utilizando el fundete de flúor v la -

soldadura de plata. Posteriormente el aparata se pule v -

se limpia para cementarlo. 
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El paciente debe ser vigilada periódicamente después de la 

colocación del mantenedor para estar sequra de que el ar-

ca lingual no interfiere la erupción del canino v del pre

molar. 

A veces la masticación, hace que el arco superior choque -

alambre, se calculara por el exámen radiográfico. Se col!!_ 

ca la banda en la boca y se verificará la posición del 

alambre que hace intrusión en el tejida gingival mediante

una radiografía. 

El colocar mantenedores con alambres para guiar la erup--

ción, sólo se hara cuando la cúspide mesial del primer mo

lar secundario se haya liberado del hueso y este por hacer 

erupci6n a través de la enc!a. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON ARCO LINGUAL.· 

Cuando par caries se hayan perdido los cuatro molares lnf~ 

rieres primarios, se coloca para mantener el espacio, un -

arco lingual tipo Meraban, que consiste en colocar caronas 

o bandas en los primeros molares secundarios y soldados a 

éstas el alambre que se adaptaré, tocando el cíngulo de 

los dientes anteriores, a los lados de loe caninas en dis

tal se colocarán unos espalones, que en el momento de eru~ 
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c1onar los premolares, se retiran. 

MANTENEDORES REMOVI8LES. 

Los mantenedores de espacio tipo removlble, presentan: 

La construcción de mantenedores de espacio removible, debe 

ser todo la más simple posible. Es un ahorro de tiempo P!!. 

ra el odontólogo, y su menar costo pone este servicio al -

alcance de más personas. Para su construcc16n se requiere 

de acrílico autopolimerizable y alambre. 

Las partes del alambre que puede llevar un mantenedor re--

contra el tejido palatino, para evitar ésto el arco puede-

doblarse alejándolo del tejido palatino sin sacar el apa--

rato. 

MANTENEDOR FIJO DE BANDA V BRAZO DISTAL 

En la pérdida pr2matura del segundo molar primario antes -

de que erupcione el primer molar secundario, en este caso-

se pueden presentar dos probabilidades: 

1. Que el paciente nos llegue con el segundo molar --
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primario. En el cual se encuentre caries o fract_!:! 

ra y requiera ser extraída. 

2. Que el paciente llegue a nosotros, ya sin el segun

do malar primario. En el primer caso, se coloca -

una banda en el primer molar primario y se toma una 

impresión del cuadrante correspondiente, con la ba!l 

da puesta y antes de hacer la extracción, sobre el

modela ya vaciado, se solda un alambre a la cara 

distal de la banda y se dobla a la altura distal 

alvéolo del segundo molar temporal (que ha sida re

cortado del modelo). 

La eliminación del segundo malar primario se lleva a cabo-

can el mantenedor ye listo para cementarlo. El alvéolo es

taponeado para tener visibilidad. Si ya está algo visible

el primer molar secundario, sobre éste se hace el ajuste, -

y si no se calcen un almbre que haga 1nstrusi6n en el teji

do gingfval. 

En el segundo caso, para saber el largo del doblez del movi

ble son los siguientes: 

ARCO VESTI8ULAR. A menuda un simple arco vestibular, es --
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el único alambre que habrá de contornear. Ayuda a mante-

ner el aparata en la boca, y en el segundo maxilar supe--

rior evita el desplazamiento de las dientes superiores ha

cia adelante. 

En igualdad de condiciones, en un casa con relaciones in-

termaxiler2s normales y un overbit~ mediana o profunda, na 

es necesaria el arco vestibular para un mantenedor de esp~ 

cio inferior. La migración haeia adelante de loa dlentes

anteriores inferiores estará impedida por las caras lingu~ 

les de los anteriores superiores. Puesta que el arco ves

tibular se utiliza para le retención, debe ir la baatante

cerca de la encía para lograrla, pero no debe hacer intru

sión en las crestas gingivalea interdentales. Pera peser

el alambre de lingual a vestibular, por la general se hace 

pcr el espacio oclusel entre el lateral y el canino o por

dlstal del canino. Comunmente, si el arca vestibular in-

cluye loe incisivos se obtendrá una retención suficiente.

El exámen de los modelas, o de los dientes naturales, en -

oclusión, indicará si na es mejor el alambre directamente-

sabre la cúspide del canino que siga en estrecho cantee-

to can el barde lingual en el modelo de estudio superior -

e con el labial en el inferior. Esto ea posible en donde -

el reborde lingual del ~anino superior, se apone al nicho-
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lingual del arco superior, estando los dientes en oclu---

sión. El problema de ajustar el alambre es también fun--

ción del tamaño utilizada. Por la general, se utiliza - -

alambre de crama-niquel desde O.DZB e 0.032. Si la inter

ferencia oclusal fuera un problema, se usaré alambre de -

ac~ra inoxidable de O.OZ6. El alambre de acera inoxidable 

es más difícil de doblar que el cromo-níquel, y en conse-

cuencia, no se distorcianará con tanta facilidad y puede -

utilizarse en diámetro menor. 

APQVOS OCLUSALES. Después de los apoyos aclusalea para -

una retención adicional, vienen loa espolones interproxi-

males. 

Sn los inferiores, le retención suele ser un problema 1 pe

ro debido al constante jugueteo ccn ls lengua que hace el

niño, o la incapacidad de mantener el aparata durante la -

comida, pueden ser necesarios el arca labial, y loe espol~ 

nes interprcximales, asi como loa apoyos oclusales. 

ABRAZAOSRAS. Va más complejos son les ganchos o abrazade

ras pueden ser simples o del tipo de Crozat modificado. 

Cuando sólo se requiere el mantenimiento de espacio, el 

complicado v superrentivo Crozat modificado, no puede ser

necesario. 



••• 65 

Los gencnos pueden ser interproximeles o circunferencie--

lea. Los interproximales, cruzan sobre el nicho aclusal -

desde el acrílico lingual y terminan por medio de una vol~ 

ta en el nicho vestibular. 

Las abrazaderas circunferenciales, por lo general terminan 

en extremo libre a la altura de la cara mesial. La incli

nación del eje u otros factores pasibles pueden influir -

para que el extrema libre sea distal. 

El uso de las abrazaderas es pera tener une mayor reten--

cián, pero existe otra razón para usarlas a dejarlas de--. 

usar. Se refiere a la relación lingue vestibular de los -

dientes antagonista~. La prcocncia de acrílicos solas en

la cara lingual ~e un diente puede a menudo, hacer que ese 

diente se mueve hacia vestibular. Por ejemplo, si existe

un problema de mantenimiento de espacia en el maxilar su-

perlar, más una relación cúspides de barde e borde en sen

tido buco-lingual de loa malares antagonistas, si fuera -

posible sería conveniente evitar las abrazaderas en el ma

xilar superior, can el fin de permitir el movimiento en 

los molares superiores hacia vestibular, ye sea como un f~ 

nómena de desarrollo natural, o por la influencia del acr! 

lica liguel. 
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~n cambio, si el problema de mantenimiento de.espacio fue-

ra en el maxilar inferior, con el misma problema de re--

!ación cúspides de borde a barde, el uso de una abrazadera 

en un molar inferior inhibiría su movimiento lateral, la -

cual evitaría una mordida cruzada y permitiría que el me-

lar superior alcanzara una relación lingue-vestibular nor

mal, mediante una expenc16n fisial6gica natural. 

MANTENEDOR DE ESPACIO ACTIVO 

Para explicar la construccién de este mantenedor, pendre-

mas .un ejempla. La Falta de espacio pera la erupción del

segundo molar superior. Esta falta de espacio, es debida

ª la distalizacién del primer malar. 

Se coloca una banda en el primer molar y se saldan dos tu

bas, uno por vestibular y otra por lingual, éstos tubos -

deben ser de 0.6 cm de largo, los tubas deben ser coloca-

dos entre sí en todos lns planos y su luz debe apuntar a -

la unión de la corona con la encía en el primer premolar.

Se toma una impresión de la banda con los tubos colocadas

en el diente. 

Se retira la banda y se tapa la luz de los tubas para que-
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no penetre el yeso; se coloca la banda en la impresión y -

se vacía se dobla un alambre en forma de U que puede pasar 

pasivamente en les dos tubas (lingual vestibular). Le -

parte de la curva de la U debe tenei· la concavidad invert.! 

da pare que corresponda al contorno distal del primer pre

molar. Si los tubos fueron correspondientemente orienta-

dos, el alambre quedaré en la carü distal del premolar y -

por debajo de su mayar convexidad. El diémetro del alam-

bre debe ser ligeramente menar que el del tubo (0.9 mm el

tubo, D.81 mm de alambre). 

~n la unión de la parte recta, con la porción curva del -

alambre en U par vestibular y lingual, se agrega una canti 

dad suficiente de soldadura para que sirve de tope. Se -

recorta el resorte en espiral espaciado, que va a ir desde 

el tope de la soldadura hasta 2.3 mm hacia distal del lí-

mite anterior del tubo moler. Se retira la banda del mod~ 

lo; y se colocan los resortes en los alambres, se compri-

men los resortes, y se meten los alambres en los tubos de

la banda y se cementan en el molar. Las resortes comprimi 

das tratan de recuperar su estado pasivo y ejercen una pr~ 

sián simultánea hacia mesial sobre el premolar y hacia di~ 

tal sobre el molar. Para cementar la banda, igual que loa 
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muntenedores pasivos, el diente debe estar seco y limpio -

con una capa fina de barn!z. 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

Para lograr en forma activa el retorno de su posición de -

un diente que está mesializado y por consiguiente evita la 

erupción del diente contiguo mesial, es común el uso de 

mantenedores removibles activos. 

Para explicar la construcci6n de este mantenedor, pendre-

mas como ejemplo la mesialización del primer molar supe--

rior con falta de espacio para el segundo premolar. 

Primero se construye un arco vestibular para loa dientes -

anteriores, de la misma forma oue se hace en las mantenedf!. 

r~s removilbes pasivos. 

El lHda afectada, se coloca un alambre en forma de U, que

se adapta al reborde alveolar entre el primer premolar y -

el molar. El extremo mesial del alambre debe quedar den-

tro del acrílica lingual retenida por medio de una voluta. 

El extremo distal del alambre queda libre y descansado so

bre la cara mesial del molar. La parte curva se debe adaE 

tar lo mejor posible a la parte vestibular del reborde al-
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vealar la presión activa hacia distal, $e obtiene cuando -

el aparato esta terminado mediante la disminución de la 

curvatura del alambre, para mantener este aparato en su 

lugar, se requiere de una retención adicional oue la da el 

gancho de Crozat modificado. ~l gancho de Crozet modific~ 

do se construye sabre el molar del lado opuesto. En veati 

bular, se recorta la poreión vestibular del modelo de yeso 

en proximal por mesial y distal del molar, de modo que de

uno a otro extremo quede un escalón horizontal plano. Ca~ 

tra la cara vestibular del moler se adapta un troza de - -

alambre de cromo níquel de Q.7 mm, este alambre se apoya -

sobrP. el escalón y ae introduce un poca los espacias inte.!:, 

proximales. Para fijar éste estribo en Forma de media lu

na ee utiliza yeao pare impresiones, aplieendc con un pe-

Queño pincel húmedo. Le parte vestibular del gancho se -

adapte contra el disnte, de manera de que su porción hori

zontal quede justa en contacto con el estribo en media lu

na; pera que la porción principal del gancho pase de vestl_ 

bular a lingual, se adepta y se pasa por loa nichos oclus~ 

les mesial y distal; par lingual queden libres loa extre-

mos del alambre e lnclu!dos en el acrílica por medio de -

unes volutas en sus terminales- Después se recubre la pa~ 

te palatina del modelo de un separador. Se aplica una ca

pe fina de acrílico autapalimsrizable mediante la coloca-

cián previa del polvo que se ha humedecldu posteriormente. 
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con el mon6mero. Se tapa elmodelo para que el acrílico -

polimerice antes de que se evapore parcialmente el mon6m~ 

ro, que dejaría una terminación granular y porosa, ya que

ha fraguado la primera capa de acrílica, se colocan los -

alambres en posición correcta sobre el modela. Se fijan -

los dlambres sabre oclusal y vestibular por medio de yeso

para impresiones o cera pegajosa. El gancho de Crozat se-

Fija por oclusal vestibular, dejando sólo un espacio de-

4.5 mm. Se saldan en la posición horizontal los ganchos-

Y el estribo, en éste espacio de 4.5 mm, se utiliza una -

soldadura de bajo punto de fus16n con un fundete de fluo-

ruro y boráx. Se cubre el resto del aparato con polvo de

acr!lico y se humedece con el manámero. Cuando se ha aca

bado de construir el aparato en el espesor deseado, se in

troduce en agua caliente y se va elevando la temperatura.

Esto es para acompletar la nolimeriz~cién y ayuda a redu-

cir el olor y el sabor desagradable. Después se aliza el

aparato con piedra o frese para acrílico y se pule con pi~ 

dra pómez de grano media, seguido de tiza en polvo. El -

pulida grueso puede hacerse con el aparato en el modelo, -

luego se retira con cuidado y se procura no distorcionar -

disposición del arco vestibular. Las partes de acrílica -

que se pueden encontrar cerca de los ganchos, el arco ves

tibular o el resorte del molar están eliminados con un ce

pillo de cerdas duras que quita el acrílico sin hacer mue!!_ 
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cae en el alambre. 

El ajuste del resorte no debe ser muy grande y se regulan

ª intervalos de 3 semanas. 



TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES Y SU TRATAMIENTO 

a) Factores Generales. 

b) Factores Locales. 

Tomaremos en cuanta que para determinar la etiología de -

cualquier tipo patológico se debe considerar que en ocasi~ 

nea este tipo de alteraciones no tiene un sólo Factor que

predisponga, en este caso a una maloclusión sino todas las 

ceracteristicaa pueden ser asociadas coma en la mayoría de 

los casas. 

Actualmente reconocemos la gran importancia de la genética 

al acumular mayares conocimientos en el comportamiento ca~ 

pllcado de loe genes, especialemente las que determinan 

les caracter!sticas de nuestra ~rea de trabaja. 

De esta manera se hace una clasificación de loe factores -

etial6gicos para su mejor comprensión. 

a) FACTORES GENERALES. 

1. Herencia. 



••• 73 

2. Defectos Cong~nitos. (Paladar_ hendido, tortícolis, 

disostosie, crúneo facial, parálisis cerebral, sí

filis, etc.). 

3. Ambiente 

a) Prenatal congénito. (trauma, dieta materna, me

tabolismo materno, varicela, etc.). 

b) Postnatal adquiridos. (Lesi6n en el nacimiento, 

parálisis cerebral, lesión en A.T.M., etc.). 

I. Ambiente metabólico, predisponente y enfermedades-

infecciosas. 

a) Desequilibrio end6cr1no. 

b) Trastorno metabólico. 

e) Enfermedades infecciosas (poliomielitis). 

II. Problemas nutricionales (desnutrición). 

III. Hábitos de presión anormal. y aberraciones funcio- -

na les. 
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a) Lactancia anormal. (pastura anterior del maxi

lar inferior, lactancia no flsiolégice, pre--

si6n bucal excesiva, etc.). 

b) Chuparse los dedos. 

e) Hábitos can la lengua y chuparse la lengua. 

d) Morderse los labios y uñas. 

e) Hábitos anormales de degluci6n. 

f) Defectos fonéticos. 

g) Anomalías reeplratarias (respiración bucal). 

h) Amígdalas y adenoidea (posición compensadora -

de la lengua. 

1) Tics psicagénicos y bruxisma. 

TV. Postura. 

V. Trauma y accidentes. 
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b) FACTORES LOCALES 

1. Anomalías de número .. 

a) Dientes supernumerarios. 

b) dientes faltantes (ausencia a pérdida par ac-

cidente, caries, etc.). 

2. Anomalías en tamaño de los dientes. 

3. Anomalías en la forma de los dientes. 

4. Frenillo labial anormal¡ barreras mucosas. 

5. Pérdida prematura. 

6. Retención prolongada. 

7. Erupción tardía de las ·dientes permanentes. 

B. V!a de erupción anormal. 

9. Anquilosis. 
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10. Caries dental. 

11. Restauraciones dentarias inadecuadas. 

GENETICDS ================= AMBIENTALES 

FACTORES GENERALES 

1. HERENCIA. Loe primeros autores hacían hincapié en el

papel predominante de la herencia, can frecuencia edo.e, 

taban un aire de impotencia por su incapacidad para -

controlar este fen6meno. Más tarde la mayoría de los

escritores atribuían la mayor parte de las maloclueio

nes dentarias, a factores locales mencionando e6lo br.!_ 

vemente la herencia. En los Últimos 20 años, debida a 

los estudios más concentrada más científico sobre le 

etiología de la maloclueián, a partir de datos que son 

resultadas de investigaciones antropol6gicas y genéti

cas, ha habido un renacimiento del interés sobre el p~ 

tr6n heredit~rio, el cual es b~eico persistente, junto 
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con su tenrtencia a seguir determinada dirección. En -

el curso normal de los hechos es razonable suponer que 

los hijos heredan algunos caracteres de sus padres. 

Estos factores pueden ser modificados par el ambiente

prenatal y postnatal, entidades Físicas, presiones, -

hábitos anormales, trastornos nutricionales, fenómenos 

idicpáticcs. 

Sabemos, que ciertas características son dominantes y

otras recesivas¡ podemos hacer ciertas observaciones -

generales respecto al papel de la herencia en la etio

logía de la maloclusión. 

a) INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA. Basándose princi-

palmente donde ha habido mezcla de razas; le fre-

cuencia de las discrepancias en el tamaño de maxi

larP-s y tr3stcrnoo oclusales son siynificativemen

te mayores. ~l tipa facial y características indl 

viduales de los hijos también reciben una fuerte -

influencia de la herencia. Tomando une división -

arbitraria ten~mos: 

8ranquiocefálico (cabezas amplias redondas). 

Oolicocefálico (cabezas largas y angostas). 
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Meaocefálico (une forme entre estos dos). 

b) INFLUE~C!A DE LA HERE~CIA EN EL PATRGN de creci--

miento v desarrolla. Junta con el patrón de ere-

cimiento facial transmitida en forme individual, -

puede existir un gredien~e de maduración racial b! 

sica. 

El advenimiento de la pubertad varía entre difere~ 

tes razas, según la distribución geográfica. Lo -

que complica más aún le influencia del sexo¡ pues

la maduración de la mujer es más rápida que le del 

hombre. 

CARACTERISTICAS MDRFOLOGICAS HEREDITARIAS V DENTO

FACIALES ESPECIFICAS. 

1. Tamaño de los dientes. 

2. Anchura y longitud de la arcada. 

3. Altura del paladar. 

4. Apiñamiento y espacios entre los dientes. 

5. Grado de sobremordida sagital (overjet, sobre

mordlda horizontal). 

6. Posición y coformación de la musculatura peri-
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bucal el tamaño y forma de la lengua. 

7. Características de tejidos blandos. (caracte--

rísticas y texturas de les mucosas, tamaño de

Frenillos, forma y posición). 

Si existe la influencia hereditaria v puede ser demostrada 

en las áreas enumeradas, el lógico presumir que la heren--

cia desempeña un papel importante en las siguientes candi-

clones: 

1. Anomalías congénitas. 

z. Asimetrías faciales. 

3. Micrognatia y macrognatia. 

4. Mocrodoncia y macradoncia. 

5. Oligodoncia, anodontla. 

6. Variaciones en forma de los dientes (incisivo lateral-

en forma de cona, cúspide de carabelll, mamelones, - -

etc. l. 

?. Paladar y labias hendido. 

ltS!S 
l}f ÜI 
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8. Oiatema por frenillos. 

9. Sobremardida profunda. 

10. Apiñamiento y giroversión de los dientes. 

11. Retrusión y protrusián del maxilar superior. 

12. Prognatismo y retrognatismo del maxilar inferior. 

2. DEFECTOS CONGENITDS. Los defectos congénitos existen 

al nacer¡ pudiendo ser resultado de un crecimiento de

fectuoso durante el desarrollo embrionario, enfermeda

des infecciosas o traumas durante la vida intrauterina 

o en el proceso de nacimiento. Tanto los dientes y la 

oclusión pueden estar afectados por el desarrollo in-

completo del esqueleto. 

El paladar y labio hendido es el defecto congénito más 

frecuente que intere~a al dentista por su capacidad de 

provocar maloclusiones, problemas como la presencia de 

tumores, parálisis cerebral, tortícolies, diatesis el.!_ 

idocraneal, emangionas, y sífilis congénita, provocan-
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anomalías demostrables que requieren tratamiento espe

cial por intervención quirúrgica oportuna. 

Paralisis Cerebral. Es una Falta de coordinación mus

cular atribu!da a una lesión intracraneal dada como r~ 

sultado de una lesión del nacimiento. 

Siendo estas estructuras normales, su defecto se en--

cuentre en un trastorno muscular, el cuél repercute en 

la oclusión, al no poder efectuar normalmente la fun-

ción de masticar, deglutir, respirar, hablar, debida a 

su falta de control muscular causando un desequilibrio 

muscular. 

Torticolis. Es el acortamiento del músculo eaternocl~ 

idomastoideo, pudiendo cambiar la morfología ósea del

cr¡n~a y cara, demostrando as! que en la lucha entre -

músculo y hueso cede éste Último. Si este problema no 

es tratado oportunamente, provoca asimetria racial con 

maloclusián incorregible. 

Disostosis cleidocraneal. Otro defecto congénito fre

cuentemente hereditario que puede causar maloclusiones 

Puede haber falta completa o parcial unilateral a bil~ 
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teral de le clavícula junto con cierre tardío de sutu-

re. del cr~neo, retrusi6n del maxilar inferior, pratu-

sifn del maxilar inferior, erupción tardía de dientes-

permanentes y los deciducs pueden permanecer hasta --

edad madura, raíces cortas delgadas, frecuentes dien--

tes supernumerarios. 

Sífilis Congénita. Afectando en le forma de los dien-

tes y la maloclusién son características de esta enfe~ 

medad. 

3. MEDIO AMBIENTE. Debemos de tomar en cuenta que tanta-

la cera como el resto del cuerpo, es un objetiva plás-

tica y los contornee adultos son el resultado final de 

un patrón de crecimiento que en su desenvolvimiento 

puede ser apresurado, interrumpido, retrasado, distar-

cionado o inhibido por diversos problemas de salud o -

por vagas influencias orgánicas organizadas, es obvio-

que el medio ambiente externo, y especialmente el in--

terno, contribuyen en grnn forma al resultado final --

haciendo notar: 

Influencia Prenatal. Es tal vez un papel pequeña, ya

que el feto se encuentra bien protegida por el líquido 
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amniótico¡ además de un porcentaje de les lesiones oc!_ 

sianadae en el período de vida intrauterina, tienden e 

desaparecer durante el primer año de vide¡ siendo la -

deformación temporal. 

Las posibles lesiones que a continuación mencionamos 

san el resultada de la influencia prenatal; que puede

canducir a una deformación temporal: 

Los Fibromas de la madre, lesiones amnióticas, la die

ta materna, trastornos nutricionales y metábolicas, la 

postura fetal anormal ocasiona asimetría marcada del -

cráneo a de la cara. 

Haciendo la aclaración que, la rubeola, varicela (en-

fermedades infecciosas, así como los medicamentos lng~ 

ricias durante el embarazo, en su gran mayaría causan -

anomalías congénitas incluyendo maloclusianes); Amble~ 

te Metabólico, Predisponente v ~nfermededes !nfeccio-

sas. (4). 

Influencia Postnatal. La meloclusián se encuentra as~ 

ciada con la parálisis cerebral, que generalmente se -

atribuye a una ~esión durante el nacimiento, presenté~ 
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dese pérdida del equilibrio muscular. Menas frecuen-

tes, pero más capaces de producir maloclusianes, son -

los accidentes que producen presiones indebidas sabre

la dentición en el desarrollo. 

Las caídas que provocan fractura candilar, pueden oca

sionar asimetría facial marcada. 

Respecto al estado metabólica deberá tratar las enfer

medades que alteren este estado, como lo son los tras

tornos febriles los cuales alteran el desarrollo y con 

frecuencia dejan marcas perffianentes en las superficies 

dentarias. 

También algunas enfermedades endócrinas específicas -

pueden ser causa de malaclusiones como la poliomelí--

tis. 

Los trastornos marcados de la hipáf isis y paratiroides 

no son muy frecuentes, pero su efecto en el crecimien

to y desarrolla son importantes cuando presentan: 

Las enfermedades de la tiroides. La resorción anar--

mal, opución tardía y trastornos gingiveles están !nt.!_ 
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mamente relacionados con el hipotiroidismo. En estos

pacientes se encuentran frecuentemente dientes reci--

duos retenidos, y deintes en mal posición. 

5. DEFICIENCIAS NUTRICIONALES. Estas son debidas princi

palmente a la mala utilización de los alimentos ingeri

dos, no.a la insuficiente ingestión de los mismas. 

~l desequilibrio hormonal o enzimática puede ser tal,

que los elementos escencieles son excretados. 

Loe trastornos que provocBn san: el raqui tierno, esca.!: 

buto y beriberi, alcoholismo crónica, ocasionando el -

problema principal el trastorno de le erupción denta-

ria, pérdida prematura de 'los dientes, retención pra-

longada, estada de salud inadecuado de los tejidas y -

vías de erupción anormal, significando oclusiones ano~ 

males. 

6. HABITOS DE PRESION A~ORMALES. El hueso es un tejido -

plástico que reacciona a las presiones que continuame!!_ 

te se ejercen sobre él. Actualmente algunas autores,-

dan gran importancia a le función muscular desarro--

llaron una serie de ejercicios para ayudar a eliminar

las perversiones musculares asociadas con la malaclu--
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si6n. 

Debemos considerar que tanto los músculos masticado--

res, como los otras músculos de la Cüra están íntima-

mente ligados¡ si existe una mala relación entre los -

maxilares, dificultando la función muscular normal, -

puede presentarse una adaptaci6n de los músculos, de -

tal manera que establece actividad funcional muscular

de compensaci6n para satisfacer las exigencias de mas

ticación, respiración, degluci6n v habla. 

Las presiones linguales son mayores, pero el efecto 

hidráulico, masa tisular, indice de elasticidad del e~ 

rrillo y patrón morfológico, contribuyen a lograr el -

equilibrio total. 

Hábito de chuparse lo~ dedos. El recién nacido con -

frecuencia pasee un mecanismo bien desarrollado para -

chupar, y esta contribuye a un intercambia más impor-

tante con el medio exterior; pues na s6lo de él ob- --

tiene nutrición, sino sensación placentera bienes- -

tar, tan indispensable en la primera etapa de la vi- -

da. Can el acto de chupar el dedo el recién nacido -

va adquiriendo seguridad, considerando esto las pedia

tras y psiquiatras coma vía de comunicación exte- - -
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riar. Los labias del lactante, son un órgano senso--

rial y es la vía de cerebro que se encuentra más desa

rrollada, posteriormente al desarrollar la sinapsis y

otras vías, el lactante na necesite depender de esta

v!a de camunicecién. 

Para satisfacer el fuerte deseo del niña de chupar, -

Fue perfeccionando la tetilla artificial anatómica es

perando que reduzca considerablemente la necesidad y -

el desea del niRo de buscar un ejercicio suplementario 

volviendo al dedo o al pulgar entre las comidas y la -

hora de dormir. 

La frecuencia de los hábitos prolongados de chuparse -

las dedos, serán significativamente fuerzas perverti-

das las que crean mordidas cruzadas laterales y bilat~ 

ralee, asociadas can hábitos de dedos. Para concluir

los tres factores que determinan la extensión de los -

daños sobre las dientes tejido de revestimiento son: 

la durscián, frecuencia e intensidad. 

Hábitos de Presión. Si la malaclusién es provocada -

primeramente par el hábito de chuparse las dedos y po~ 

teriormente les labios y lengua, se desarrolla la act.!_ 
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viciad muscular de compensación y se acentúa esta de--

formidad con el aumento de la sobre mordida horizontal 

dificultando el cierre de los lsbias y se cree una pr~ 

sión negativa afectando directamente la deglución¡ el

lablo inferior se coloca detrás de los incisivos supe

riores por actividad anormal del músculo borla de la -

barba. 

Con menor frecuencia adaptan el hábito de proyectar la 

lengua hacia adelante, aumentando la sobre mordida 

horizontal y abierta, les porciones periféricas ya no

descansan sobre las cúspides linguales de les segmen-

tos vestibulares. 

Las dientes posteriores, hacen erupción y lentamente -

eliminan el espacio libre interoclusal. La dimensión

vertical de trabajo y de descenso se igualan con los -

dientes posteriores en contacto en toda momento. Un -

efecto coletera! puede ser el bruxisma o bricoman!a, -

otro estrechacmiento bilateral del maxilar superior al 

descender la lengua en la boca, proporcionando menos -

soporte para la arcada superior. Clínicamente se ob-

serva esto en mordida cruzada bilateral. 



Es importante considerar el tamaño de la lengua, as! -

como su runción. Otro factor que contribuye a la pes! 

cián enorme! de le lengua es la presencie de amígdalas 

grandes y adenoides. 

Es posible que el bruxisma y bricaman!a, puedan ser r~ 

ducidas al obtener gratificación y satisfacción senso

rial durante el acto de alimentación. 

Se recomienda el uso del chupete fisiológicamente dis~ 

ñado para todas las niñas durante la época de le erup

ción de los dientes para suplementar las ejercicios de 

lactancia. 

Algunos autores opinan, que el hébito de chuparse los

dedos es normal en una etapa de desarrollo del niíla -

(durante el primer año de vida desapareciendo expanta

neamente al final del segunda). 

Las niños deberán adaptarse en forma continua a su am

biente nueva, algunos la aceptarán pero otros no se

subliman con otras satisfacciones ambientales, y el h!_ 

bite se acentúa de tal Forma que na desaparece. El 

Fracasa de los intentos mal aconsejadas pare eliminar

e! hábito o la continua vigilancia del padre a el niño 
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pare sacar el dedo de la boca, da a los niAas un erma

poderosa como mecanismo paTa atraer la atención. 

Los factores que hay que analizar sabre este hábito -

son: le intensidad, frecuencia, duración, cranologís, 

mentalidad, anomalías asociadas, sexo, hermanos, am--

biente, respuestas baja tensión 1 superestructura psí-

quica, actitudes de las padres e intentos previos para 

evitar estos hábitos. 

La duda acerca de si el daño es temporal a permanente

puede ser contestado si para ambas. Contribuyendo al

problema se encuentran entidades como morf olag!a ori-

ginal, patrón de mamar y deglutir, ciclo de maduraci6n 

de la deglución, persistencia fuerza de palanca produ

cida por posiciones específicas y otros Factores. Co

mo la lengua constituye un factor deFormante potente v 

como existe correlación entre el hábito de chuparse 

los dedos v proyección de la lengua hacia adelante, es 

indispensab1e realizar un diagnóstico diferencia para

determinar cuál de las das es el factor primario. 

La permanencia de la deformación de la oclusión, puede 

aumentar en las niños que persisten en el hábito más -

allá de las tres años¡ debido esta no sólo al-
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hábito de dedos, sino al auxilia importante de la mus

culatura peribucal; incluyendo con demasiada importan

cia el bucinedar y borla de la barba. 

los dañas producidos por este hábito son similares a -

las características de maloclusión hereditaria tÍpice

de clase I! división !, el maxilar inferior retrognéti 

ca, segmento premaxilar prognático, sobremordida pro-

funda, labio superior Flácido bóveda palatina alta y -

arcadas estrechas. Si el niño pasee oclusión normal 

deja el hábito al final del tercer año de vida, no su~ 

le más que reducir la sobremordida vertical y aumentar 

la sobremordida horizontal y crear espacios entre los

incisivos inferiores. El aumenta de la sobremordida -

horizontai que acompaña a tantos hábitos de dedos, -

afecte el ~etc normal de la deglución y en lugar de -

que las lsbios contengan a la dentición durante le de

glución, el labio inferior amortigua el especto lin--

gual de los incisivos superiores, desplazándolos aúm -

más en dirección anterior. Como deglutimos aproximad!!_ 

mente une vez por minuto, les aberraciones musculares

de los labios son auxiliados por le prayecci6n compen

sadora de la lengua durante la deglución. 

Este puede ser el mecanismo deformante más significat!_ 
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ve. pues el hábito de la lengua continua en su adapta

ción a la morfología¡ por lo que la lengua se retrae,

hincha o aplana. La función anormal del músculo borla 

de l~ barba y la actividad del labio inferior aplanan

el segmento anterior inferior¡ son estas fuerzas. 

Bruxismo. Puede ser una secuela desfavorable de una -

mordida profunda, algún componente psicogénicc, neura

muscular o ambiental. Le tensión nerviosa encuentra -

un mecanismo de gratificación con el bruxismo y rechi

namiento. 

?. POSTURA. Se trata sabre las investigaciones de las m~ 

las condiciones posturales pudiendo provocar maloclu-

sión. Comprobando que una mala pastura sólo puede - -

acentuar una mela oclusión existente. 

B. ACCIDENTES O TRAUMAS. Los accidentes tienen más p;ei

bilidades de ser un factor provocante de les meloclu-

siones. 

FACTOR~S LOCAL~S. 

Anomalías en el número de los dientes. La herencia deeem

peíla un papel muy importante siendo muchos nasos, el moti-
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vo de esta anomalía es desconocido aún. El uso generali

zado de radiografías, puede afectar hacienda las variacio

nes en el número de dientes. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Se representa con mayor frecuencia en el maxilar superior, 

no existe un tiempo definido en que comiencen su desarro-

llo, pueden formarse antes del nacimiento o hasta los diez 

o doce años de edad. Un diente supernumerario visto con -

frecuencia es el mesodents, que se presenta cerca de la li 
nea media en dirección palatina a incisivos ~uperiores¡ G~ 

neralmente es de forma cónica y se presenta salo en pares. 

Depende del cuidadoso diagnóstico y un exámen radiográfico 

múltiple la extirpación de un diente aupernumerar~o, pués 

en ocasiones no afectan a la oclusión, y en atrae acaeia-

nes retienen la eru~ción de dientes permanentes. En este 

caso será necesaria la artadancia preventiva. 

DIENTES FALTANTES 

La falta congénita de algunos dientes es más frecuente que 

la presencia de dientes supernumerarias. Las dientes que

mas faltan san: 
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1. Terceros molares superiores 

2. Incisivos laterales superiores 

3. Segundo premolar inferior 

4. Incisivos inferiores 

La anodoncia parcial o total es más rara debido a factores 

hereditarios. 

Donde existe falta congénita de incisivos laterales superiB_ 

res, los caninos permanentes con frecuencia hacen erupción

en d1recc16n mesial e los caninos primarios, o sea, ~l esp.!! 

cio de los dientes faltantea, causando maloclusionee. 

FRENILLO LABIAL ANORMAL 

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el bar-

de alveolar, las fibras penetrando hacia la papila interde!!. 

tarta lingual. Al emerger loe dientes y al depositarse hu~ 

so alveolar, la inserción del frenillo emigra hacia arriba 

con respecto al barde alveolar. La existencia de frenille-

fibrcec no siempre significa que existe espacie. Le cual -

significa que si después de los doce añcs el frenille ne se 

ha desplazado existe un frenillo patológico, se nota un - -

blanqueamiento de les tejidos en dirección lingual a los i~ 
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r.isivos centrales superiores. Esta 1neerc16n ~uy bien pue

de interferir en el desarrollo normal y el cierre del espa

cio causando maloclusi6n. 

La dificultad estriba en determinar cuándo ésta inserción -

fibrosa es causal o resultante o si el factor primario o s.!, 

cundario es la sobremordida y diastemas. 

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUDS 

Los dientes deciduos no solo sirven como árganas de maetic!!_. 

ci6n, sino también de mantenedor de espacio para loe dien-

tee permanentes, también ayudan a mantener los dientes ant.!!_ 

genistas en su nivel oclueal correcto. 

la pérdida prematura de una o más unidades pueden deeequil.!_ 

brar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza es

tablezca una oclusi6n normal sana. 

En zonas anteriores superiores e inferiores, pocas veces es 

necesario mantener el espacio que existe en una oclusión 

normal. los procesos de crecimiento y desarrollo impiden -

el desp~azamiento meaial de loa dientes contiguos. Cuando 

existe deficiencia en laagltuQ_de~arcada_o_problema de so--



••• 96 

bremardida horizontal (overjet) estos espacios se pueden pe~ 

der rápidamente. 

La pérdida del primero y segundo molar deciduo, siempre es -

motivo de preocupación, aunque la oclusión sea normal. La -

extracción prematura del segundo malar deciduo causará des-

plazamiento mesial del primer molar permanente haciéndolo 9i 
rar, desplazándose la cúspide mesio-vestibular en sentido 

lingual, atrapará los segundas premolares en erupci6n hacié~ 

dolo desviarse en sentido vestibular o lingual hasta alguna 

mal posici6n~ 

Si la pérdida sucede antes de que la dentición esté completa 

el trastorno será marcado. 

Los resultados posibles de la pérdida de cualquier ótgano -

dentario son: 

1. Acortamiento del órgano de la arcada del lado de la 

pérdida. 

2. Inclinación de los dientes ccntiguas. 

3. Sobreerupcién de dientes antagonistas. 

4. Implicaciones parcdcntales subsecuentes. 

Can respecto a la extirpación prematura de dientes deciduos 
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se aconseja recordar al dentista que basta un poco en el d~ 

sequilibria del desarrollo dentario. Debiendo realizar las 

maniobras necesarias para conservar el programa de la erup

ci6n normal. 

RETENCJON PROLONGADA V RESORCION ANORMAL DE DIENTES DECIDUOS 

La retención prolongada de dientes deciduos constituyen tam 

bién un trastorno en el desarrollo de la denticián. Si las 

raíces de los dientes deciduos no son reabsorbidas adecuad!!_ 

mente, uniformemente y a tiempo, los sucesores pueden ser -

afectados y no harán erupción al mismo tiempo que los demás 

segmentos. 

Una clave para descubrir el pa~r6n de un paciente en parti

cular es el momento de la erupción de la dentición deciduo. 

Otra es la pérdida de los incisivas deciduos y su reemplazo 

par dientes permanentes. Cuando se encuentran antecedentes 

de hipotiroidismo o trastornos del sistema endácrino es muy 

provable encontrar un patrón ~e desarrollo tardío y un de-

sarrollo temprano traerá apiñamiento~ 

Sabre la retención prolongada de los dientes se dirá que se 

tiene que comparar en el segmento del lada contrario, y si-
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.este aún esta presente se hará el estudia previo radiográ

fico con la extracci6n posterior. Actualmente la medicina 

empiea con frecuencia la cortisona y otras corticoides pa

ra el tratamiento de gran variedad de enfermedades genera

les. Estas substancias afectan el sistema metabálico y el 

equilibrio endócrino, afectando también el patrón de de- -

serrallo dental. Se debe tener vigilancia sobre la exfo-

liación de las dientes deciduaa hasta la erupción de los -

dientes permanentes, pués con frecuencia son retenidos - -

fragmentos de ralees o fragmentos radiculares de las alve~ 

los, los cuales se deben de extirpar, pués algunos autores 

consideran como precursores de quistes. Además, si estos 

fragmentos na son reabsorbidos, pueden desviar al diente -

permanente evitar el cierre de los demás dientes. Otro 

Factor de la pasible retención de las dientes deciduos es 

la anquilosis. 

ANQUILOSIS 

Es una rotura o desprendimiento de la membrana periodontal 

en uno o más puntos que establecen un puente óseo entre el 

diente lámina dura. 

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Además de la pasibilidad de un trastorno endácrina la pre-
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sencia de un diente supernumeraria o ra!z decidua hay tam

bién la pasibilidad de una barrera de tejidos. Si la fue~ 

za de erupción no es lo suficientemente fuerte para irse -

abriendo paso para la erupci6n normal, el tejido frena la 

erupci6n del diente durante un tiempo considerable. El -

tratamiento en este casa es la extirpaci6n del tejido cua!!. 

de el diente parece que va hacer erupción y no la hace. 

Además el exámen comparativo también servirá para decidir 

hacer la intervención can previo estudio radiol6gico. 

VIA ERUPTIVA ANORMAL 

Esta vía normal sin problemas de espacio y de barreras f!-

sicas puede ser ·debida a un posible golpe, de este manera 

un incioivo deciduo puede quedar incluido en el huesa al-

veolar y aunque haga su erupción, puede obligar e tomar -

una dirección anormalª Los quistes también pueden preva-

car via de erupción anormalª 

ANQUILOSIS 

Debida posiblemente a algun tipo de lesión, lo que p~ovaca 

perforación del ligamento periodantal y formación del pue!!. 

te, no requiere ser muy grande para frenar la erupción ne!:. 
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mal del diente permanente. Puede presentarse en el aspecto 

o lingual y por la tanta en ocasiones no se distingue en -

uan radiografíe normal. Si es dejado un diente anquilosado 

por loe tejidos en crecimiento, y los dientes continuos pu~ 

den ocupar este espacio. 

También puede haber anquilosis en dientes permanentes debi

dado generalmente a traumas o enfermedades end6crinas. 

CARI~S 

La caries dental puede considerarse como uno de muchos fac

tores locales de la maloclusión par la pérdida prematura de 

dientes deciduoa o permanentes, desplazando subsecuentemen

te a los dientes contiguas, inclinación axial, sobre erup-

cián resorción ósea. La r~otouraci6n an~támica inmediata -

de todos los dientes constituye un procedimiento de ortoda~ 

cia preventiva. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS 

Las puntos de contacto na deben estar demasiada abiertos ni 

apretadas pues crean una fuerza de sobrecarga y empaqueta-

miento de los alimentes. 
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1. Es objetivo principal de la Ortodoncia Preventiva el 

mantener constante una oclusi6n normal. 

2. Aplicar los conocimientos de la Ortodoncia Preventiva 

en ayuda al ejercicio de la práctica en general. 

3. Mantener una tensi6n constante sobre el desarrollo de 

la caries, para mantener las piezas hasta el mamenta

de su exfoliaci6n. 

~. En caso de extracciones prematuras, es neces~ria la -

calocaci6n de mantenedores de espacia, para preservar 

el espacio y evitar. maloclusionee. 

5. La Drtadonr.ia Preventiv~ requiere de un~ vigilancia -

constante y dinámica, así coma una rutina tanto para

el Odontólogo cama para el paciente. 

6. Los mantenedores de espacio desempeñan un papel muy -

importante, dentro de la Ortodoncia Preventiva ya - -

que, evitan malciclusiones. Las principales cansider~ 



cianea para la calocaci6n de un mantenedor de espacia 

san: 

a) Tiempo transcurrida desde la pérdida del diente -

temporario. 

b) Edad dental del paciente. 

c) Cantidad de hueso que recubre el diente. 

d) Secuencia de erupci6n de los dientes. 

e) Erupci6n retardada de los dientes secundarias. 

f) Ausencia congénita de un diente. 
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