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INTBODUCCION 

Se entiende como "ORTCOONCIA PREVENTIVA" e la ciencia que se ocupe del 

estudio, prevención y corrección en les alteraciones de les mal posi-

ciones dentarias, e incluso de los maxilares; para conservar la inte--

grided de lo quo parece ser oclusión normal en determinado momento. 

También la articulación tamporomendibular (articulación sobre la que -

se realiza el movimiento mandibular), puede verse afectada por una de-

fectuosa posición dentaria. 

Dejo el titulo de ortodoncia preventiva estan aquellos procedimientos - 

Que intentan evitar los ataques indeseables del medio ambiente o cual-

quier cosa que puediera cambiar el curso normal de los acontecimientos. 

La corrección oportuna de lesiones carioses (especialmente an áreas - 

proximeles) que pudiere cambiar la longitud de la arcada, restauración 

correcta de la dimensión mesio-distal de los dientes; reconocimiento -

oportuno y eliminación de hábitos bucales que pudiere interferir el de 

serrallo normal de los dientes y los maxilares; colocación de un mente 

nedor de espacio pare conservar les posiciones correctas de los dien—

tes contiguos; todós estos son ejemplos de ortodoncia preventiva. 

No hay que olvidar la importante misión de mejorar el aspecto estético 

de los que padecen estos defectos, además de las correspondientes alte 

raciones funcionales, complejos de inferioridad y problemas emocione--

les que dificultan su normal desenvolvimiento social. 

Se ha demostrado que más de le mitad de los niños son suceptiblea de 

tratamiento ortodóntico, siendo la edad más frecuente pare la apari-

ción de estos defectos la del cambio de la primera dentición, o denti-

ción temporal, a la dentición definitiva o permanente. 



Las causas son múltiples. Existen factores hereditarios, hábitos per-

niciosos, pérdidevremature de piezas temporales, vicios de oclusión-

alteraciones en el ritmo de calda y nacimiento de los dientas. 

Para evitar le aparición de todos estos problemas, es necesario la -

vigilancia de los mismos desde edad temprana para poder así observar-

el crecimiento de los dientes y de los maxilares. 

Les alteraciones pueden ser corregidas y prevenidas de une manera com 

piste en un gran porcentaje de los casos y en todos ellos se puede -

conseguir une gran mejoría estética y funcional. 

El comienzo del tratamiento ortodóntico podrá ser iniciado y preveni-

do par el cirujano - dentista y ser decidido en definitiva por el es-

pecialista en Ortodoncia, no debiéndose abandonar pare le edad adulta 

un problema que puede ser corregido precozmente. 

En la Ortodoncia preventiva se emplearé aparetologie fije o movible.- 

La fija sera aquélla que por medio de bandas cementadas a los dientes 

y arcos de alambre que se encargarán, e través de las bandas verifi—

car los movimientos adecuados de cada paso. 

La aparatología removible consta de diversos dispositivos, construí--

dos de resina acrílica que se sujetan a los dientes por medio de di--

versos tipos de ganchos de alambre que pueden ser quitados o puestos 

por el paciente. 

Cada tipo de aparatologie tiene su indicación precisa, establecida -

por el ortodoncista. 



Nueste finalidad es que el Cirujano Dentista tenga conocimientos bá-

sicos y puede practicar la ortodoncia preventiva, aplicando sus co--

nacimientos en ella, ya que la dentición es normal al principio y se 

deberé mantener igual a la colocación de aparatos ortodonticos, sean 

analizados a conciencia con especial interés y dedicación. 



I EAUPCION DENTAL NORMAL Y ECTOPICA 

1.1 Erupcion Normal.- 

El conocimiento de como erupcionen normalmente los dientes en le den 

tición primaria ofrece una base firme para descubrir las anomalías -

precoces en las bocas de los niños. 

La erupción de los dientes de la primera dentición comienza aproxime 

demente e los 6 mesas. Los dientes inferiores suelen emocionar uno 

o dos meses antes que los superiores correspondientes. 

Siendo el incisivo central inferior el primer diente que erupciona, - 

el incisivo lateral lo hace aproximadamente e los 6 meses, seguidos-

por el primer molar entre los 12 o 14 meses, el canino de los 16 e -

los 18 meses y el segundo molar e los 2 años. 

Normalmente hacia los 3 años de edad, entren en oclusión los 20 dien 

tes temporales, los que no suelen presentar curva de Spee, tienen es 

cese interdigitecióncuspidee, escasa sobre mordida y muy poco apiña-

miento. 

SECUENCIA HABITUAL DE ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

A 	 E 
A 	 8 o 

En le mayoría de los niños, le erupción de los dientes temporales ••• 

eeté precedida por una salivación incrementada y el niño tiende e 

llevarse los dedos e la bocea. 



Aún en le actualidad, una gran cantidad de enfermedades se atribuyen 

incorrectamente a le erupción. Puesto que la erupción de los dien 

tes es un proceso fisiológico, la asociación con fiebre y alteracio-

nes generales no estén justificadas. Una fiebre, diarrea, infección-

respiratoria y hasta convulsiones durante este período dental han de 

ser consideradas coincidencias antes de relacionarlas con el proceso 

de erupción. 

La inflamación de los tejidos gingivales antes de la erupción camele 

te de le corone podrían causar un estado de molestia temporal que -

cede en pocos días. 

Por otra parte, es muv variable la edad en que los dientes erupcionen 

o exfolien. Muchos autores dicen que existe un patrón familiar de la 

erupción precoz o tardía. 

En el ceso de le pérdida prematura de los dientes temporales e cau-

sa de caries, el efecto en la erupción de los dientes sucedimos, -

depende de le edad en rue se realizó le extracción. Si sucede duren 

te el período preesciler, le erupción del diente subyacente suele - 

retarderse. 

Si ocurre durante el período de la dentición mixta y existe una pato 

logia ósea extendida, se acelerare la erupción del diente permanente. 

1.2 Erupció;1 Ectépica.- 

Se define le erupción dental ectópice e le erupción anormal de un -

diente permanente, -ue e la vez esté fuera de posición y cause n'ab-

earcién de un diente temporal de manare anormal. 



Las erupciones ectópices de los primeros molares permanentes y de -

los incisivos laterales inferiores son las anomalías de posición más 

comunes durante la erupción de los dientes permanentes. 

La anomalía del molar permanente esté inducida genéticamente en tanto 

que el incisivo lateral está inducido en un problema de fuerza muscu-

lar. 

1.3 Factores Locales y Generales nue influyen en la Erupción.-

DIENTES ANQUILOSADOS 

Se desconoce le etiología de la annuilosis en la zona de los molaren-

temporales, auqnue se ha observado en varios miembros de la misma fa-

milia, por lo que de apoyo e le teoría de nue sigue un asluema fami—

liar. 

El proceso de absorción no es continuo, sino que está interrumpido -

por periodos de inactividad o reposo. Un proceso de reparación sigue 

a los períodos de absorción. En el curso de esta fase de reparación, 

e menudo se produce une sólida unión entre el hueso y el diente tempo 

ral, Una extensa annuilosin ósea de los dientes temporales puede im—

pedir le exfoliación normal y también la erupción del permanente suco 

sor. 

Casi siempre, la en-uilosis es precoz y le erupción de los dientes - 

edyacantes puede progresar como para que el diente anquilosado quede-

muy por debajo del plano normal de oclusión y hasta podría estar par-

cialmente cubierto par tejido blando. 



La anquilosis puede prudicirse antes de la erupción y formación com-

pleta de la raíz del diente temporal. También puede producirse le -

anquilosis ye muy avanzada la absorción de las raíces temporales y • 

aún puede interferir an la erupción del diente permanente subyacente. 

No es difícil hacer el diagnóatico de un diente anquilosado. Como -

no se produjo la erupción y el diente lo alcanzó el pleno oclusal -

los molares antagonistas aparecen fuera de oclusión. 

El diente anquilosado no se mueve, ni aún en caso de absorción radi-

culer avanzada. 

Al efectuar la percusión en el diente anquilosado, el sonido seré -

acolchonado, porque no está en contacto con el ligamento peridiontel 

que absorve parte del golpe. 

Radiográficemente, le ruptura en la continuidad del ligamento perio-

dontal, nos indice anquilosis. El tratamiento final suele ser la -

extracción quirúrgica. No obstante a menos que exista caries avan-

zada o que sea evidente la pérdida de longitud del arco, se prefie-

re una vigilancia atenta del diente. A veces, un dienta anquilosado 

puede en un futuro sufrir una absorción radicular y exfoliares nor--

malmente. Cuando la cooperación del paciente es buena y las visites 

períodicas son regulares, la espere vigilante es lo mejor. 

MONGOLISMO O SIAORCLIE DE 001IN 

El mongolismo es una de las anomalías congénitas en las cueles la -

erupción retardada de los Cientos es un hecho frecuente. Loa prime—

ros dientes temporales puedan no aparecer hasta los dos anos y la den 

tición puede no quedar completa.hasta los cuatro o cinco años. 



La erupción sigue, con frecuencia, une secuencia normal y algunos 

dientes temporales pueden quedar en la boca hasta los 14 o 15 años. 

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL 

La diosostosis cleidocreneal es un raro síndrome congénito con interés 

odontológico. Le afección puede ser espontánea y no hereditaria. El 

diagnostico se establece al encontrarse con ausencia de clavículas. 
Las fontanelas son amplias y las radiografías de cabeza muestran las 

sutures abiertas, aún avanzada le vida del niño. 

Le dentición está demorada en su desarrollo. No es Filtro encontrarse -

con le dentición temporal complete e los 15 años. Otra de lee carecte 

rieticae es le presencia de dientes supernumerarios. En Algunos niños 

pueda haber sólo algunos pocos dientes supernumerarios en la región en 

torio de la boca, en otros pueden existir grandes cantidades de dien-

tes extras. Aún en le eliminación de los dientes supernuererios, la -

erupción de la dentición permanente e menudo está demorada y es irregu 

lar. 

HIPOTIROIDISMO 

Le suposición de que toda erupción demorada en el niño normal, sano -

está relacionada con une hipofunción de la tiroides puede considerarse 

incorrecta. Sin embargo, el hipotiroidismo debe ser considerado entre 

les causas posibles de erupción retardada. 

El hipotiroidismo manifestado al nacer y durante el periodo de creci—

miento más rápido provoca une enfermedad conocida como "Cretinismo". 

El hipotiroidismo congénito es el resultado de una eueencia o subdese 

rrollo de le tiroides a menudo puede sor dienóstica e los cuatro me—

ses de edad, es el resultedo de una insuficiencia de tiroxina. 



La persona es pequeña, e menudo calificada de enana por sus piernas 

brazas extremadamente cortos. Su cabeza es desproporcionalmcnte 7r-+r 

de, aunque su tranco suele desviarse poco de lo normal. Le obesida-4. 

es común. La dentici6n está retardada en todas las etapas, incluida 

la erupción de los dientes permanentes. Los dientes poseen un tamaño 

normal, pero se apiñan en los maxilares, que son menores de lo normal. 

El tamaño anormal de le lengua y su posición serán a menudo causa de—

do una mordida abierta anterior y le sepraci6n de loe dientes entena 

res. 

HIPOPITUITARISMO 

El resultado de una deficiencia en le secreción de hormona del creci-

miento será une acentuada demore del crecimiento de los huesos y teji 

do blandos. Cono la disfucién hipofisiarie no suele producirse antes 

de los cuatro años, el diagnóstico no puede formularse tan precozmen-

te como en el hipotiroidismo congénito. 

Es característico el retardo en le erupción dental. En casos graves 

los dientes temporales no se absorven. 



II DESARROLLO DE LOS DIENTES TEMPORALES 

El conocimiento del desarrollo de los dientes primarios nos ayudará 

para considerar los procedimientos pertinentes de restauración de - 

los niños. 

2.1 Desarrollo de la Dentición Primaria 

El desarrollo de los dientes pasa por varias etapas que son: 

A) Crecimiento 

a) Calsificación 

C) Erupción 

D) Atricción 

E) Resorción y Exfoleción 

2.1.1 Crecimiento 

Esta primer etapa está e su vez constituida por las siguientes fases: 

1.-Iniciación 

2.- Proliferación 

3.-Histodiferenciación 

4.-Morfodiferenciación 

5.-Aposición 

2.1.1.1 Iniciación 

En la sexta semana de vida intrauterina se presentan ye manifestacio-

nes dentarias donde ocurre que un grupo de cólulas del epitelio bucal 

proliferan hacía el tejido conjuntivo subyacente, les cuales asumen -

un aspecto invaginado adquiriendo el germen dentario la forma de capu 

chón. 



2.1.1.2 Proliferación 

A continuación se forme el órgano del esmalte, las células del mezen - 

quima proliferan formando, la papila dental y el saco dental. 

2.1.1.3 Histodiferenciación 

Durante esta fase aparece la mitosis celular, el germen dentario se -

independiza de la lámina dental la cual se reabsorve; el germen dente 

torio está formado por el órgano del esmalte, la papila dental y el 

saco dentario 

El órgano del esmalte desempeñe los siguientes papeles: 

1.- Da origen al esmalte a través de los ameloblastos 

2.- De forme el futuro diente 

3.- Ejerce una estimuleción sobre el mezenquima que induce a la - 

formación de los ameloblastos. 

La papila dental desempeña les siguientes funciones: 

a) Las células periféricas de le papila junto con las fibras de - 

Korf darán origen a le dentina 

b) La parte central de la papila de origen a le pulpa dental de 

las células de le capa externa e interna del epitelio adamanti 

no proliferan dando origen a le vaina epitelial de Hertwing, -

les que bosqueje a la unión dentino-cementario y actúa como pa 

trón pera le forma y longitud de las rair.es, dicha vaina se MI» 

desintegra una vez cumplida su misión. 

El saco dentario que rodee al órgano del esmalte está constituido por 

celulas mesenquimetoses las que se diferencian en cementablestos dan-

do lugar al cemento redicular. 



2.1.1.4 Mordofirenciación 

Antes de iniciar el depósito calcáreo en la matriz orgánica del diente, 

las células formativos se disponen de manera que bosquejan la forma v - 

tamaño de los dientes; así el limite del epitelio adamantino interno 

los odontoblastoe nos darán origen e le unión amelo-dentaria y de asta-

manera los emelobleetoe y odontoblastos depositan le dentina y el esmal 

te sobre la matriz. 

La raiz dentinerie se efectúa par el crecimiento hacia abajo de la vai-

na de Hertwing. 

2.1.1.5 Aposición 

Durante esta fess los emeloblestos se dirigen hacia le periferia, los - 

odontoblastos se mueven hacia el interior elejandose estos de le unión-

amelo-denteria quedando algunas prolongaciones citoplásmaticas o fibras 

de Tomes incluidas. 

Los odontoblestos junto con las fibras de Korff forman le predentina 

que es une substancie colágena no calcificada. 

2.1.2 Calcificación 

En le segunda etapa del desarrollo dental. Pocos son los estudios gené 

ticos que se conocen sobre la calcificación de los dientes primarios pe 

ro hay incidencia de que el control genética as ejercido en alguna mane 

re sobre le eoreelogie coronaria, le velocidad y secuencia del creci- - 

miento, patrón de calcificación y contenido mineral. 



La secuencia de la calcificación inicial de los dientes primarios es -

Incisivos Centrales (14 semanas in utero), Incisivos Laterales (16 se-

manas), Canino (17 semanas), primeros molares (15 semanas y media)y -

segundos molaras (18 semanas). 

La calcificación es el endurecimiento de la matriz orgánica por le pre 

cipitación de sales de Ce, como so sabe los emeloblastos son las célu-

las productoras del esmalte y las fibras de Tomes se transforman en -

prismas del esmalte. 

El proceso de calcificación del esmalte abarca tres etapas que son: 

la. Etapa.- Simultaneamente non la formación de la matriz orgánica hay 

una impregnación cálcica del 25 al 30 %. 

2a. Etapa.- Cuando la matriz orgánica está formada en su totalidad se-

complete le minerelización y el esmalte terminado contiene el 9G/J do -

minerales. 

2e. Etapa.- La última etapa abarca la cristalización en forma de apati 

te. 

La matriz orgánica de la dentina está constituída por odontoblastos fi 

bras de Korff, substancias basal y fibrillas pre-colegene, coma siem-

pre se esta formando dentina siempre hebra capas de predentina. 

La matriz orgánica del cemento está constituida por células (cemento--

bleetos), la trame fibrilar y substancia intercelular. El diente peco-

entes de su erupción se incie la forme d21 cemento y continúa formando 

se cemento secundario en forma intermitente. 



2.1.3. Erupción 

Se ha observado que existen considerables variaciones del tiempo en 

este proceso fisiológioo. Como se dijo anteriormente que la época-

de aparición de los dientes primarios en la boca no es importante e 

menos que esta época de aparición se desvío mucho en su promedio. -

Y lo que si es importante es el desarrollo y el órden de erupción -

porque ayuda a determinar la posición de los dientes en el arco. 

Normalmente los dientes mandibuleres preceden a los mexililares. Su 

órden de aparición es el siguiente: 

Incisivos Centrales Inf. 
A 

Incisivos Centrales Sup. 	A 

Incisivos• Laterales Inf. 
5 

Incisivos Laterales Sup. 

Primer Molar Superior 

Primer Molar Inferior 

Canino Superior 

Canino Inferior 
C 

Segundo Molar Inferior 
E 

Segundo Molar Superior 	E 



Le erupción ocurre entre los 6 meses y termine de los dos años y—

medie a los tres años aproximadamente. 

2.1.4. Atricción 

Le etricción es un deseaste nnmel de los dientes, el cual coartan 

ze tan pronto como hacen contacto con sus antagonistas. 

Este proceso es una etapa más en el desarrollo dental. 	un fac- 

tor que interviene en la erupción activa del diente ve atoe este -

tiende a migrar verticalmente para compensar el deseeste sufrido-

por le etricción. 

2.1.5 Resorción 

Le resorción rediculer es un proceso fisiológico que resulte de - 

le acción osteoclástice. 

Le resorción radicular comienza alrededor de los 2 años de edad - 

en los incisivos y de los 3 años pare los canihos y. molares. 

Le caída final se produce entre los 7 y los 12 años de edad. Le-

retención prolongada de temporales está relacionada ^en le erup--

ci6n tendía de los permanentes. 

Le retención prolonenda de los temporales, so debe a un factor -

genético puede existir anquilosis del diente temporal, lo crup- - 

ción del permanente, está fuere del lugar. Se he demostrado que—

le pérdide del diente temporal y le erunci6n del permanente son -

procesos intimamente ligados entre si. Le duración máxime permi-

sible del intervalo desdentado es de más o menos 2 meses e excep— 

ci6n de los incisivos laters 	nue pueden ser hasta de 4 meses; 



si al cabo de este tiempo no se presenta el recambio dental se ,.. 

pensara en algún problema, le indización es tomar una radiografía. 



III ETIOLOGIA DE LA MALWLUSION 

La etiología de la maloclusión se enfoee a menudo clasificando todas las 

causas de maloclusión como factores locales o factores sistámims cuiza-

son denominados intrínsecos extrínsecos. 

Poco se sabe respecto a todas les causes iniciales dn defomidades dente-

facial. La confusión se debe al estudio de la etiología desde el punto-

de vista de la entidad clínical final. Este enfo-ue es difíil porque mu 

ches maloclusiones que perecen simileresY se clesifiean igual, no tienen 

el mismo patrón etiológico. La etiología e tratar se centrará en el te-

jido afectado principalmente. 

3,1. Ecuación Ortodontica 

La ecuación aue se muestra en la figura VII-1 es une expresión breve del 

desarrollo de cada una y todas les deformidades dentara:dales. Una de--

terminada cause original actue durante un tiempo en un sitio produce -

resultado. 

Fig. VII-1.- La Ecuación Ortodontica 

CAUSAS actuan en TIEMPO sobre TEJIDOS produciendo 	RESULTADOS 

como no podemo' aislar e identificar todas les causas originales, pueden 

ser estudiadas mejor agrupandolas de la manera siguiente: 

1.- Herencia 

2.- .;a uses de desarrollo de origlIn dasimmr.ides 

1.- Trauma 

4.- Agentes Físicos 

5.- Hábitos 

6.- Enfermedad 

7.- Melnutrición 

La duración de operación de estas _'.:uses - la edad e le que se ven son -

ambas funciones del "tiempo". Los sitios primarios prin-dpalmente afec—

tados son: (1) los nuel3ns del ns-tieleto feciel, (2) los dientes (2) el - 

sistema neuromuscular 	las partes 	 anc hl 	1  ..,...es, exceptuando al ní.,u10 



Se notará que cada una de lps regiones afectadas esté formada por un te-

jido distinto, hueso, músculo y dientes, creen  e velocidades diferentes, 

de manera diferente y se adapten al impevto ambiental en forma diferente. 

Al margen de le cause original de una variación de crecimiento, debe re-

corderse que el lugar donde ese causa muestra su afecto, es muy importan-

te. Le diferencia en la respuesta tisular durante el desarrollo en un 

factor determinante pera diferenciar entre los muchos problemas clínicos, 

que perecen similares. Raramente está afectado sólo habitualmente otros 

también lo están y denominamos a uno el sitio primeramente afectado y 

consideramos a los otros como secundariamente interesados. 

El resultado es le maloclusión, malfunción o displasi?,ósea, más proba- - 

blemente una combinación de las tres. La ecuación, ortodontica así desa-

rrollada se muestra en la figura VII-2 

CAUSAS ectuan en, TIEMPO 	sobre TEJIDOS produciendo 

Algunas 	Prer,,.tel 	Algunas 

predispónentes 	o 	Primariamente 

Algurw's 	Posnatal 	Algunas 

Excitantes 	 Secundariamente 

1.Herencia 	1.Continuo o 
	

1.Tejido neuro- 
2.Causas de dese 	intermitente 	muscular 
mullo de ori- 2.Puede actuar 2.dientes 
gen desconocido e diferentes 

	
3.Hueso v certí 

3.Treume 	niveles de - 	lego 
4.Agentes Físicos 	edad 

	
4.Tejidos blan- 

S. Hábito 
	

dos que no - 
6. Enfermedad 
	

sean musculo- 

7. Mal nutrición 
	sos 

RESULTADOS 

Pueden ser -

los siguien-

tes o una -

combinación-

de estos. 

1.Malfunción 
2.Maloclusión 
3.Displasia-
ósea 



Estamos ahora pn 	dn ooserver :laremente la diferem:ia n-7d-

el punto de vista de la etiología nntre maloelusión, malfun,:ién 

displasia ósea. Si están afn:tado7 los dientes resultn una mein-lu-

sión; si esta afectando el sistema neuromun-ular; el resultado n una 

mal función muscular; si los huesos están afentados, resulte 'jr din 

piaran ósea. Le mwaría de los preblcmss :línieos son una combina—

ción de ~ie.:iones de lo normal o esperado en estos tres sistemas - 

tisulares. 

lada variación en si misma es demasiado leve pera ser clesificeda co 

mo "anormal" pera la -ambinación se suma pera producir une meloclu—

sión, 

Sitios Etiológims Primarios. 

1.2.1 Sistema Neuro Muscular 

El sistema neuromuscular juega su capea importante en le etiología -

de la deformidad dentofaciel, nor los efectos de las contracciones - 

refle¡es en el esqueleto óseo 	le dentadura, huesos « dientes son - 

efeetados por las muchas ev.:tividedes Funcionales do la región =efe-

eiel 



Los grupos musculares -ue sirven más frecuentemente caso sitios - 

stiológicos primarios son: (1) los músculos de le masticación (Sto 

par craneal) (() los músculos de le expresión facial (7mo par cre 

neal) y (3) la lengua. Incluyendo también fibras sensoriales -ue-

inervan los dientes, mucosa bucal y feringee, músculos, tendones y 

piel. 

Le figura VII-3 es un esnuema que muestre les causes posibles de -

la neuromusculature en la etiología de le deformidad dentofacial. 

Fig. VII 3 La Ecuación Ortodontica y el Sistema Neuromuscular 

CAUSAS actuen sobre el SITIOS ETIOLOGICO PR/MAR/0 produc4ando RESUL 

TADOS 

1. Herencia 
2. Cumule de deaerro 

llo de origen des 
conocido 

1 . Trauma 
4. Agentes Físicos 
5. Enfermedad 
6. Mal nutrición 

SISTEMA NEUROMUSCAR 

MÚSCULOS DE LA MASTICACIal 

MUSCULOS OE LA EXPRESION FACIAL 

MUSDJLOS DE LA LENGUA 

%mello 
Posición 
Patrones 
de con.-
tracción 
Tonicidad 
Textura 

1.2.2 Hueso 

Le mayoría de los problemas ort6donticos de origen esquelético se - 

debe a un desajuste de les partes óseas. Le displesia ósea es mu- 

7:1112 más frecuente -ue el tameMo anormal marcado de un husmo. 

Muchas de les maloclusiones serias más comunes son de origen 

létiro . 

La figura VI/.4 muestra cómo los grupos de causas iniciales, ectuan 

do sobre el huaso como sitio etiológico primario, den origen e pro-

blemae ortodónticos clínicos. 



FIG. VII-4 ECUACION ORTODONICA Y EL ESQUELETO CRANEOFACIAL 

CAUSAS  actuen sobre el SIT/0 ET/OLOGICO PRIMARIO produciendo RESULTADOS 

1. Herencia 
2. Causas de Desarro-

llo de origen des-
conocido 

3. Trauma 
4. Agentes Físicos 
5. Hábitos 
6. Enfermedad 
7. Malnutrición 
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mo. 
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Agnesia 
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TAMAÑO 

FORMA 

PDSICION 

3.2.3. Dientes 
Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiología de la deformidad 

dentofacial en muchas formas variadas. Frecuentemente se encuentren varia 

cienes marcadas en tamaño y forma. Le disminución o aumento en el número 

regular de dientes darán origen a maloclusión y/o malfuncián 

Una de las causas más frecuentes de problemas ortodónticos es la presen-

cia de dientes muy grandes para los arcos en que se encuentran (o arcos -

muy pequeños pera los dientes que los sostienen). La figure VII-5 mues—

tre como pueden resultar problemas clínicos de la acción sobre los dien—

tes, cama sitio etiol6gico primario, de cualquiera de los grupos de cau--

asa originales. El tratamiento de maloclusión que se origina dentro de la 

dentición se realiza moviendo dientas. 



fig VII-5 Ecuación Ortodontica y los Dientes 

CAUSAS ectuan sobre el SITIO ETIOLOGIOO PRIMARIO produciendo RESULTADOS 

1. Herencia 	 TAMAÑO Microdoncia 
2. Causes de desamo.» 	 Mecrodoncia 

llo de origen des- 
conocido 	DIENTES 	FORMA 	

Incisivos Late 
 

roles conoides 
cuspides ecce- 3. Trauma 
series 4. Agentes Físicos 	PRIMARIOS 	POSIC/ON 

S. Hábitos 	 Retenciones 
8. Enfermedad 	PERMANENTES 	TEXTURA 	Rotaciones 
7. Malnutrición 	 Bucoversiones 

Linguoveraiones 
uentoesclero- 
sis 

Esmalte Hipo. 
plesico 

1. Herencia 
2. Causas de Dese- 	 NUMERO 	Anodoncle 

rrollo de origen 	 Oligodoncia 
desconocido 	 Dientes 

3. Trauma 	 Supernumerarios 
4. Agentes físicos 	 Pérdida Acciden 

tal. 

3.3. Causas y entidades clínica de le Meloclusion 

Entendemos como maloclusión cuando los dientes en uno o en ambos maxilares 

se encuentran en une rele:ión anormal entre si, le cual puede ser dental -

o esquelético dental, llegando a afectar e uno o más dientes. 

3.3.1 Herencia 

Le herencia juega un papel importante en la etiología de les anomalías den 

tofaciales, así podemos hablar de ciertas características que son: 

a) Influencia racial herediterie 

b) Tipo facial hereditario 

c) Influencia de le herencia en el patrón de crecimiento y desarrollo 

d) Características morfológicas hereditarias v dentofacieles espe-zifi 
ces 



Temeño de loa dientes 

Anchura V longitud de la arcada 

ApiMcmiento 9 esoar:io entre los dientes 

4.- Sobre mordida horizontal 

5.- Petrusien del maxilar superior 

6.- Proanetismo mendibulzr 

Todos los factores genéticas pueden ser modificados por el ambiente errr-,-- 

y posnetel, como pueden ser los hábitos trenstornos funcionales nutricicne-- 

les. 

3.n.2. Defectos del Desarrollo de Origen Desconocido 

Son anomalías lue se originen en le falle de un tejido embrionario, o parte-

del mismo. Por lo tanto astas anomalías aparecen prenetelmente « son defec-

tos mercados do tipo raro o infrecuentes. .".omo ejemplo tenemos le eunencie - 

de ciertos músculos, hendiduras faciales micrognecie v enodoncie. Estos de-

fectos poseen une fuerte releción cenétine, sobre todo en los casos de labio 

paladar hendido; este mal se 

nos, el cual ocurre entre le  

debe e le falta de unión de los procesos peleti 

sexta y séptima semana de vide intrauterina.; 

!'anifestandose en le zono de le sature un desorden de los dientes; ausencia-

de dientes sobre todo del incisivo lateral en la zona de la fisura. 

Va e cresenter colapso del paladar y como r:onser:urnif.:ir,  mordida 	ant- 

rier v posterior; va a tener problemas funcionales fen-tic=^.ión r resnirl- - 

ción), problemas de fonación, estéticos. El naleder hendido nur717: nbar: 

Labio y Proceso 

Labio, Proceso y Peleder %ro 

Labio, Proceso, Pinder guro y Pnlader (91-r*7 



Paladar Blando 

Paladar Blando y Paladar Duro 

Pueder ser unilateral o bilateral. Otro tipo de problemas congénito 

es la paralisis facial que debido a le falta de control sobre las es 

tru2turas bucales trae como consecuencia una mnloolusión (atrofia de 

los músculos masticedores). 

.9 Trauma 

Tonto el trauma prenatal al feto, como los daños posnateles, pueden- 

resultar en deformidad dentofacial. 

u) Trauma Prenatl y Daños del Nacimiento 

1.- Hipoplasia de le Mendibula.- Esta puede ser cuaseda por 

presión intrauterina o treume durante el parto. 

2.- Volgelgesicht.- Este es un crecimiento inhibido de la mandi 

bula debido a en-milosis de la articulación témporomandibu 

ler. Le aneuilosia puede ser un defecto de desarrollo o de 

berse a trauma el nacer. 

2.- Posisión del Feto.- Una rodilla o una pierna puede pre-

sionar contra la cera de manera tal como pr,ra promover asi 

metría del crecimiento facial o producir retardo del dese-

rollo mendibular. 

b) Trauma Posnatal 

1,- Fractura de maxilares « dientes 

2.- Hábitos.- Estos pueden producir trauma de baja intensidad - 

-uc opera durante un período prolongado. 



3.3.4 Agentes Físicos 

O) Extracción Prematura de dientes temporales; estos habitualmente se 

debe e le caries. 

b) Naturaleza del Alimento; se ha demostrado que la ausencia en le 

dieta de alimentos duros y ásperos que requieren una masticación a 

fondo es un factor en le producción de maldeserrollo do los arcos-

dentarios. Le gente ue se mantiene con una dieta fibrosa y primi 

Uva estimula el trabajo de sus músculos y produce menos caries -

(menos sustratos para los microorganismos cari6genos) mayor ancho-

promedio de los arcos y un desgaste aumentado de las superficies - 

oclusales. Las dietas modernas, altamente refinadas, blandas, co-

mo papilla, juegan un papel en la etiología de algunas maloclusio 

nes. La falta de función adecuada produce contracción de los en--

cos dentarios desgaste dental insuficiente ausencia de ajuste 

oclusal, nue normalmente se ven en le dentición que madura. 

3.3.5 Hábitos 

Todos los hábitos son patrones aprendidos de contracción muscular de-

neturalczl muy ccmcleia. Ciertos hábitos sirven como estimulo para -

el crecimiento normll de los maxilares. Los hAbitos anormales ,nue -

pueden interferir :ort el natrón regular del :recimiento facial, deben 

diferenciarse de los hábitos normales de7eados, que son una parte de-

le función oroferingea normal v juega así un papel importante en el -

crecimiento cráneofacial y en la fisiologíe oclusal. Los hábitos que 

que pueden preocuparnos san acuellas ,:ue pueden estar implicados en -

etiología de le maloclusión. Por lo tanto, no se puede corregir una-

meloclusión sin ocuparse de los hábitos Los bebes alimentados con -

biberón muestran frecuentemente- hábai-.os de succión indeseable, si el-

biberón ha sido usado como med-J para (1-.uietarle e inducir -wenn. 



Después de -ue un niño así es destetado, aprende a chuparse el pulgar 

i otro dedo cuando va e dormir. Otra forme de atraer la atención pie — 

los padres es chupm.rse el dedo. 

El odontologo no debe olvidar -ue el ,:ese repentino de un ha= bito e:ti 

.vo durante mucho tiempo, puede tener un impacto psir:ologi-Jo tremendo-

en el niño. 

1.3.5.1 Succión del Pulgar y succión de Otros Dedos 

En el habito de succión de dedo su etiología es variable: -ue va lo 

trae en si el paciente, desde el momento 'ue esta en el útero, ;ue as 

debido a le falta de cariño, de alimento, por -uerer llamar la aten-

ción o por substituto de otro hábito. Al nacimiento el hábito de suc 

ción es un reflejo. 

El dedo hace presión sobre el paladar y como es sabido es un tejido -

duro pero e la vez plástico pues reacciona a las presiones continuas-

sobre él por lo cue existe una estrecha relación del hueso con las 

presiones y con el papel dinámico de l;) musculatura y por lo tanto su 

influencia en les malorlusiones. 

Las funciones de los músculos como en la masticación, deglución, res-

piración hable Y sobre todo en la posición postural presentan tal ac-

tividad -ue pueden cambiar lr morfología osen acentuando le maloolu—

sión de clase II, III mordida abierta. 

Debe recordarse que el tipo de malociusión -ue puede desarrollarse en 

el chupador del pulgar, depende de un,  cantidad de vari»bles, la posi 

ción del dedo, contracciones musculares orofe-7.iales asociados, la po-

sición de le mandibule durante le succión, el patrón esquelético fa--

sial, la fuerza nplicade a los dientes - el prore-e alveolar, la frc-

cuencia Y duración de lo su-:::itán. 



Una mordida abierta anterior es le meloclusión más frecuente. Le pro 

tección de los dientes anteriores superiores se verá sobre todo si el 

pulgar es sostenido hacia arriba contra el releder. Le retracción -

postular mandibular puede desarrollarse si el peno de le mano o el -

brazo fuerza continuamente a le mendibule e asumir una posición re—

truida para practicar el hábito. 

Al mismo tiempo, los incisivos inferiores pueden estar inclinados COD 

hacia linguel. Cuando los incisivos superiores hmn sido labializados 

y se he desarrollado une mordida abierta, la lengua 4.1'4 0,10  eue adelan-

tarse durante le deglución pare efectuar un cierre anterior. Durante 

la succión del pulgar les contracciones de le cered bucal produeen,en 

algunos patrones de succión una nresión neeative dentro de le boca, -

con el resultante annostamiento del ame seperior. 'Yen esta eertur-

bación en el sistema de fuerza en y alrededor del ecmnleen meeiler su 

perlar, e menudo es imposieele para el piso nasal caer vertizelmente 

su posición espereda durante el crecimiento. Por lo tente puede en- - 

contrarse Que los chupadores del pulgar tienen un piso naal más an—

gosto y una bóveda palatina alta. El labio superior se hace hipotóni 

co y el inferior se vuelve hiperactivo, ya aue debe ser elevado por -

contracciones del orbicular a una posición entre los incisivos en mal 

posición durante la deglución. Estas contracciones musculares enorme 

les durante la succión y le deeleeón -tehe2izan le dqfcrMa-Jihr. Al 

cunas maloclusiones que surgen de hábitos de succión pueden ser auto-

correctivas al cesar el hábito. Pero desafortunadamente muchos chupa-

dores de pulgar producen maloclusionee que requieren terapia ortodóni 

ce. 



'v.  .C1(1'11.9-b\l'' 

Adaptación de la musculatura bucal v facial a le succión del pulgar. 

Nótese la melposición de le lengua, mandibula v mascula Pue rodeen -

'le boca. 

Dire-::ión de le apli er:ión de fuerza e la dentición durante la suw:ión 

del pulgar. Los incisivos superiores son empujados lebialmente, los - 

incisivon inferiores linguelmente. 



3.3.5.2 Empuje Linguel 

La deglución con lengua adelantada que puede dar origen e meloclusio-

nes son de dos tipos:(1) deglución cm empuje lingual simple, (2) -

la deglución con empuje linguilcompleje. 

El niño normalmente trepa con los dientes en oclusión, los labios pro 

bablemente juntos y le lengua contra el paladar, detrás de los dien—

tes anteriores. 

Le deglución con empuje lingual simple habitualmente está asociada c-

una historia de succión dinitel, eón guando el hábito pueda ye no ser 

przetinado pues e le lengua le es necesario adelantarse por le mordi-

da abierta, para mantener un gierrn enterior con los labios durante - 

le deglución. Los empujes linnueles complejos mu» probeblrmente es—

tán asociados con incomodidades nesorenoirstories crónicas, respira—

ción bucal, faringitis. ':uando las amígdalas están inflamadas le raíz 

de le lengua puede inmisguirs- nn los olieres faciales agrandados. - 

Para evitar esta situación dej ,r7,-,, o, 	mendTbula cae reflejemente, - 

encerando los dientes y haciendo mf;.c lugar pera -un le lengua se ede- . 

lente durante le deglución o uno posición menos dolorosa. 

El dolor y le disminucifIn de gspecio en le nernenta precipiten une nue 

ve nosture edelentede de lz Incauta « un reflejo de deglución, mientras 

los dientes y los procesos alveolares en crecimiento sA  acomoden al -

trastorno con -omitante en lee fuerzas musculares, Durante le respire 

ción bucal crónica se ve un espacio libre nrarde -a cue la calle de la 

mandtbula y la nrotusión de le lengua proveen une vía de aire m'Ir, ede-

zuada, 



"A" La lengua durPnte la daglu7ión normal, loe dientes están en lirexp 

:onta:to, los labios :enredos 	el dorso de la lengua elevado par,i 

el te.:no de la bo-Ja. La punta de la lengua puede ser mantenida 

geramente en zonta:-.to Jon las caras linguales do los incisivos 

res. 

"8" Deglu:ilir anormal debido a amígdalas hipertráfiedes. guardo la -

lengua se retrae, toca les bmígdelas inflemedes. El dolor provoca lc-

caída de la mandíbula, la lengua se adelanta alejándose de le región - 

faringea. Como la mandíbula desciende los labios se cierran forzade--

mente para mantener le lengua en la cavidad Bu:al. 



3.3.5.3 Mordedura del Labio 

Generalmente el paciente se muerde el labio inferior, muy raro es el - 

que se muerde el labio superior. 

El labio inferior inclina los incisivos inferiores hacia lingual y los 

incisivos superiores hacia vestibular y dará un transalpe horizontal -

( over jet ). También provoca espacios entre los dientes. Este hábi-

to trae une hiperectiveción del labio superior y se ve muy Placido y -

siempre estera con los dientes por afuera. 

Su etiología puede ser nerviosa, puede ser ocasionado por un hábito de 

dedo; pues hace los dientes superiores hacia vestibular y crea un espa 

ola por donde se introduce el labio. Generalmente existe un agrete- -

miento del labio inferior y su coloración sera anormal. 

3.3.6 ENFERMEDADES LOCALES 

3.3.6.1 Enfermedades Nesoferingeas y Función Respiratoria Perturbada. 

¡Cualquier cose que interfiere con la fisiología respiratoria normal -

puede afectar el crecimiento de la cara provocando maloclusiones. El - 

transtorno inicial que condujo a la respiración bucal puede ser una de 

los siguientes: tabique nasal desviado cornetes agrandados, inflama- - 

ción crónica, congestión de la mucosa nasofaríngea, alergia, hipertro-

fie adenoidea, inflmación e hipertrofie de las amígdalas o un hábito -

de succión. El síndrome de respiración bucal tipico, se caracteriza -

por le contracción de le dentadura superior, labioversión de los dien-

tes anteriores superiores, apiñamiento de los dientes anteriores en am 

boa arcos, hipertrofie y cuarteedura del labio inferior, hinotonicidad 

y aparente acortamiento del labio superior y sobre mordida frecuente--

mente mercada. 



El paladar blando es elevado pera hacer un cierre nasal con le parad - 

faringea posterior, la mandíbula cae pare proporcionar una vía de eir,  

bucal mayor y le lengua desciende del contacto con el paladar - esté - 

protuida. Los efectos secundarios eue se notan son:(1) 	enpnic- 

libre (2) deglución con dientes separados (3) un aumento relativa en 

la presión de la pared bucal contra los dientes superiores. 

3.3.6.2. Caries 

La causa aislado mayor de maloclusión localizada, es le caries dental. 

la  caries puede ser responsable de la pérdida prematura de dientes pri 

mancos corrimiento de dientes permanentes, erupción prematura de dien-

tes permanentes, etc. 

e) Pérdida prematura de dientes primarios. - 

Cuando un diente primario se pierde antes que el sucesor permanente he 

ve comenzado a erupcioner (formación coronarle terminada y formación - 

redicular iniciada), es probable eue el hueso se vuelva e formar sobre 

el diente permanente, demorando su erupción. Cuando su erupción esté-

demorado, los otros dientes disponen de mí-. tiempo pare correrse al en 

pecio -ue debiera haber sido ocupado por el diente demorado. 

"Pérdida Prematura" significa pérdida ten temprana ^ue el mantenimien-

to natural del perímetro del arco puede ser comprometido. 

Le pérdida total de los dientes primarios es importantes pero también-

lo es le pérdida parcial de sustancia coronaria por caries. Se he de-

mostrado -ue le caries interproximel juega un papel muy importante en-

el acortamiento de le longitud del arco. 2ualcuier disminución en al 

ancho mesiodistal de un moler primario puede resultar en el corrimien-

to hacia adelante del primer molar permanente. Se colocara una rnstau 

ción totalmente contoerneade; - el siguiente paso sera el mantenedor - 



de espacio, pera prevenir el corrimiento cuando todo el diente prima-

rio se ha perdido. El corrimiento de los dientes puede ocurrir antes 

y durante le erupción, al igual que después de la erupción complete -

en posición. 

b) Trastornos en la secuencia de los dientes permanentes.- 

Se he o demostredo que le secuencia de erupción normal de los dientes -

permanentes proporcionaré el porcentaje más elevado de oclusiones nor 

malee. El orden anormal de llegada puede permitir corrimiento de los 

dientes con le resultante pérdida de espacio. La pérdida prematura -

de cualquier diente primario puede permitir le llegada más temprana - 

de su sucesor permanente o puede demorarle, de acuerdo al estado de -

desarrollo dentario. 

Los tumores y dientes supernumerarios pueden desviar o trabar el tra-

yecto de erupción y perturbar así el orden de llegada. La retención - 

prolongade de dientes primarios ya sea por falle en le reabsorción de-

les raíces o por enquilosie de la raíz con el proceso alveolar, es -

otro factor que perturbe le secuencia de erupción. Una de las secuen-

cias más importantes e observar es le de la llegada temprana del segun 

do molar. 'uendo este diente se desarrolle adelantado respecto de - -

cualquier diente que esté por delante, puede tener un efecto tremendo-

en el acortamiento del perímetro del arco. 

3.3.6.3 Malnutrición 

Le malnutrición es més probable que afecte la calidad de los tejidos -

que ee gestan formando y le velocidad de calcificación. 

Aunque no hay maloclusión que sea patognomónica de ninguna deficiencia-

nutricia común y típica, la buena nutrición juega un papel importante -

en el crecimiento y el mantenimiento de le buena salud corporal y le hi 

giene bucal. 



TV RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A LA'3 FUERZAS 

NATURALES Y BIOMEr7.ANr:AS 

Las fuerzas naturales que actúan pare modificar las posiciones de los 

dientes pueden ser vistes como generadas fundamentalmente por los más 

culos de labios, carrillos v lengua. Estos músculos actúan como ma-

triz funcional de txjido blando une especie de envoltorio de presio—

nes que rodean los huesos de los maxilares y las arcadas dentarias. -

Algunas de les fuerzas naturales pueden actuar de une manera equili—

brada que podría ser descrita como normal, en tanto que otras parecen 

actuar de manera desequilibrede y se les mencione como anormales. 

4.1 Fuerzas Normales qun afecten le posición Dentaria. 

Una cantidad de fuerzas naturales pueden actuar para afectar una posi-

ción dentaria en el alvéolo. En algunos casos estas fuerzas pueden ac 

tuer de consumo para causar el movimiento de un diente a un ritmo nue-

rivalice con el producido por lns fuerzas binme'enicas generadas por -

los aparatos. 

4.1.2 Fuerza de Erupción Residual 

Aunque le fuerza motivamente primordial para la erupción de un diente -

puede haberse gastado cuando el diente alcanza la olcusión, durante el-

resto de le vida del individuo queda lo que podría denominarse una fuer 

za residual de erupción. Esta fuerza sirve para mantener los dientes - 

en alineamiento normal y permite que se produzca el desgaste oclusal 

la abrasión. 

4.1.3 Fuerzas Músculares. 

Al proyectaras los dientes e través de le cresta alveolar a una altura--

donde pueden actuar sobre elles les presiones musrularem faciales v le-

bieles pueden no llenar e un nivel dnnde sean estebilizedos por el 7on-

tacto con los dientes antagonistas o adyacentes. Los dientes anternin-

ferinran flo7 finas ra-es son partieulerncnte vulnerables a estas fuer-

zas musculares por aun n] lab,.n inferior presinna hacía adentro de un - 

ángulo 	oeni 	s arado,-. 	caras vnt.tii 



el desarrollo de su estructura rediculer es incompleta y es esta etapa 

falta de le estabilidad de la arcada. Muchas arcadas pueden ser distar 

sioneda por las fuerzas musculares. 

4,1.4 Fuerzas Lingueles 

La acción normal de le lengua sobre los dientes anteriores recién erun 

donados tienden e presionarlos hacia vestibular. La lengua actúa con 

más fuerza en este sentido durante el acto de la deglución, que se -

emplee en las horas de vigilia de los niños entre 6 y 30 veces por mi-

nuto. nurente el sue5o, el flujo salival puede casi anulado, de modo 

eue el proceso de deglución es mucho menos importante, perno aún une --

fueres efectiva es le presión lineual eertre los dientes el heblnr. -

El hábito repetitivo de humedecerse los labios puede servir como fuer-

za alter-adore contra loe dientes enterinres inferiores. 

Además la posición que le lengua asume en reposo es extremadamente ira 

portante. Si le lengua en reposo se mantiene habitualmente entre los-

los dientee anteriores por largos períodos, el proceso de erupción de-

los dientes anteriores superiores e inferiores puede ser distorcicnadc 

o inhibida. Los diente^ no se tocarán incisalmente y el desarrollo el 

veoler de les regiones anteriores puede verse notoriamente afectado. 

El resultado de este posición anterior !lesiva de le lengua ouede ser - 

une mordida abierta anterior. Les mordidas abiertes posteriores pue-

den producirse cuerdo se mantienen los bordes "laterales" de le lengua 

entre los dientes como posición pasiva habitual. 

4.1,5. Migración °letal de loa Incisivos Laterales Permenenten Inferiores 

En algunos niños en los cueles la presión linguel está superada nor ln 

presión excesiva y no enuilibrede del labio inferior (músculo mentonieno) 



Los incisivos inferiores se apiñan hacia lingual, como consecuencia, -

los laterales inferiores erupcionan ectópicamente contra las raíces de 

los caninos temporales, lo cual determina la pérdida de éstos por reab 

sorción prematura. Esto plantea un problema serio. Sin los caninos -

temporales, no hay presión confinante ni estabilidad de la arcada -ue-

impiden la migración distal de los incisivos laterales, si se perdiera 

un canino sólo había un desplazamiento de la línea media dentaria hacia 

el área de menos presión. El mantenimiento de una buena línea media den 

tarta es uno de los factores importantes para movimientos dentarios me-

nores. 

4.1.6 Vector Mesial de Fuerza 

Le pronunciada tendencia hacia une migración mesial de los dientes de -

ambas arcadas es conocido como "vector (componente) mesial de fuerza" -

se ve mejor en cómo los primeros mol-res permanentes p,7rwcen impulsar - 

cualuier diente -ue to-ue en dirección mesial. Reglas a neguir: 

1.- El vector mesial de fuerza no se halle presente con toda intensidad 

hnste le erupción del moler de los 6 años. Probablemente, a7Uf el-

fa;tor sera el establecimiento de la curva de Spee. 

2.- El vector mesial esté presente sólo si todos los dientes de la arce 

da están "en contacto" uno con otro por mesial del primer molar per 

manente (fig. 7-4 A ) 

n.- Si el contacto inperproximal de los dientes so pierde (como por ex-
tracción prematura de un segundo molar temporal) el vector sólo ac-

túa mesialmente en el Free del segundo premolar. En el área del -

primer premolar y el canino, el ver:tor de fuerza bieh puede actuar-

distalmente (fig. 7-4 8) 



Fig. 7-4 

A Vector mesial de fuerte en -su acción en un cuadrante infe-

rior cuando todos los dientes están en contacto 

8 Vector mesiel v distel de fuerzas en acción en el mismo -

cuadrante inferior cuando se perdio prematuramente un se—

gundo moler temporal 

A 

8 

4,2. Fuerzas Anormales por Wbitos 	Puedan Mover Dientes 

Además de les fuerzas normales rue pueden afectar las posiciones de los 

dientes, también hay muchas fuerzas anormales -ue pueden causar o mente 

ner una maloclusión. Muchas de estás fuerzas resultan de hábitos buca-

les ad-uiridos o de la conservación de pautes musculares infantiles de-

masticación y deglución. Se destacan entre este, fuerzas anormales le-

excesiva proyección linguel, succión del pulgar y otros dedos, hébitos-

labiales (acción muscular chll menteniano hiperactivo) y juegos bucales. 



4.2,1 Proyección Lingual 

También denominada deglución aberrante, puede tener un acentuado efec-

to sobre los dientes anteriores recién erupcionados. que tienen poco -

soporte radiculer o de le arcada. Le proyección lingual puede causar-

e perpetuar en algunos une mordida abierta anterior, o puede empeorar-

une meloclusión de clase II en marcha. 

4.2.2 Succión del Pulgar v Otros Dedos 

El dedo el hacer presión sobre el paladar, trae un crecimiento excesi-

vo del maxilar superior hacia le parte anterior. 

De une sorbre mordida horizontal Y el perfil sera con el maxilar supe-

rior más hacia adelante lue el inferior v debido e setos el peciente -

se le dificulte unir sus labios y de problema de hébitos de lengua. 

Si se introduce todo el dedo se deformare el paladar en la parte poste 

rior; si se introduce sólo el principio deforme los dientes y la forme 

de le premexile. 

4.2.3 Juegos Bucales 

Otros hábitos bucales encontrados en los niños pueden ser agrupados co 

mo "juegos bucales". Puedan ser: mordida constante de le lengua, pro-

vección lateral (hacia los carrillos) de le lengua, mordida de los ca-

rrillos, impulsión del frenillo (producido habitualmente cuerdo hay un 

d'esteros entre los centrales superiores. 

4,7 Aplicación de Fuerzas Biomecánicas 

Con el uso de fuerza biomecénices cuidedosemente controledes, generadas 

por aparatos fijos o removibles, el cdontologo puede volcar o mover per-

relelamente los dientes hacia posiciones tvis .convenientes en las arce- 



das dentarias. Asi como dgbP -emprender las fuerzas neturelee cue s-- 

túan sobre los dientes tamhin debe conocer las respuestas de 10 ;.• 

dos blandos y duros e los ajustes de nrenión en los aparstoc. 

guando se incorpore una fuerza e un epareto acre mover yn diente. 

de comprenderse T.19 la distareis sobre le 2uel la fuerza puede ac':‘ier- 

eficazmente no puede ser superior al espesor del periodonte. Si 	-

emplee una fuerza demasiada intensa cuele producirse el aplastamiertc-

y subsiguiente necrosis del periodonto, y el "movimiento del diente C9 

se hasta que se redime'', le fuerza". En otras palabree, sólo se produce 

un buen movimieete fisiológico cuando las fuerzas contra loe dientes -

son lo bastante livianos pera mantener le salud del periodonto, aunque 

bastante intensas como pera obtener la deseada respuesta de acción os-

teoblástica del ledo de tensión, 

4.3.1 Fuerzas Oontinues, Int2rrumpides e Intermitentes 

El carácter de le fuerza ortod6ntiee aplicada nuede ser descrita como-

continuo, interrumpio o intermitente. 

De las consideraciones procedentes se aprecie que las "fuerzas conti-

nuas" sobre un diente deben ser lag mr1s ligeras de todas las fuerzas, 

pues le rapidez non aue el hueso ruede experimentar un reestructure--

ción esta necesariamente limitede. 

Las "fuerzas interrumpidas" a7túen sobre una corta distancie, después 

se estebilize por un período. 

Les "fuerzas intermitentes", suelen ser snli -.7ndes per un breve neríren. 

4.4 Respuesta de loe Te idos aleados e les Fuerzas Arlicedas a lo,  

Dientes. 



La salud de los tejidos blandos que rodean el diente, incluido el parlo 

donto determina el éxito del odontólogo en muchos casos de mnvimientos-

dentarios menores. Los dientas pueden ser movidos a posiciones nuevas-

v más aceptables en las arcadas sólo si se preste una cuidadosa aten-

ción e la salud continua de estos tejidos. 

4.4.1 Respuesta de Tejido Gingival .  

Le respuesta clínica inmediata e le aplicación de una fuerza bastante -

grande e un diente, bien puede ser el rápido blenquecimiento de le encía 

en torno del cuello del diente. Se puede notar esto cuando se ajuste de 

masiado un resorte en un aparato de Hewlev, o cuando se aprieta un elem 

bre de ligadura con demasiada fuerza el atar un arco vestibulnr superior 

grueso. -asi invariablemente, si se ve nste blanqueamiento de los teji-

dos, esté siendo aplicada demasiada fuerza contra un diente con dgmasia 

de rapidez. 

Le respuesta gingival e lema plazo e presiones correctamente aplicadas 

de los aparatos debiera dar por resultado un aspecto de los tejidos que 

se perezca notoriamente e lo normal. Más que ocasionalmente, le zona 

gingival libre en torno de un diente con una banda cementada que hava 

eTtado 	mAs HP trece mases mostrará ,?-rojecimiento y un licero 

edema. Habitualmente, esto no es une irritación causada por el excesi-

vo movimiento del diente ni siguiera irritecián por el margen gingival-

de le banda, sino que más bien es un signo de pobre higiene bucal del - 

niño. Une buena profilaxis en el consultorio odontológico con cerdas re 

blandecidas en agua caliente, limpiará rápidamente loe dientes. Una hi-

giene estricta en el hogar evitará nuevas intimaciones. Le terapéutica-

vitamínica resultará úti] durante le terapéutica con aparatos pare alou 

nos niños con encías que se mntengen inflamadas v edematosas, 



4.J. Hespun-La d91 Perto.innrn 

1.14 ft.ifIrZEA 9 musculares y dn ntru nrdqn -!ue e,-,tt",an sobre lw dientc9 

orodu-..on modifiueriones importsnr del 12erinderv:lo 

riel deriodanto. 

Lo que es importante comprender es nue 59 nrcdune une dent7innn me-eme 

citación de las fibras del periodonta cuando les fuerzan musculnros rn721 

ten deseauilibrades en determinado sentido. cuando 9F logre el ecuili-

muscular, entonces se normaliza el periodonto. Hay empero un fenómeno-

quo podría ser denominado de "rebote" que se produce después de haber -

movido un diente ortodónticamente. Se le denomine así por la ligera -

tendencia que presenta un diente a volver a su posición original y es - 

función de las fibras infrealveolares '1 suorenlveolares del periodonto. 

TESPUESTA DE LAS FIBRAS PERTODONTALES" 

Las fibras periodontales eue componen 91 periodonto que rodee e cede - 

diente parecen aceptar bastante bien nuevas direcciones de les fuerzas 

cuesedes por los eparetos. 

Sólo en las "rotaciones" no es válido esto . L.9 resistencia e le rota-

ción una tendencia del dignte rotedn a volver a su relación original. 

perece ser inherente e todos lo' diente. 

Resistencia de las fibras e ls rotación. Se ha demostrado cul. tanto - 

las fibras peridontales infraelveolares cono les suersalveoleres resis 

ten las movimiento de rotación. Al forzar con un anarsto e lar dientes 

a rotor, les fibras irfraelveolares ‹ze elam3n, y e medida pus nrcore-

ea el movimiento, fibras con ur nuevo alineamiento reemplezen e les er 

teriores. Reiten seMela que les fibras sucreelvrolares no siguen este-

°mosso de reelineamiento, ir gmaarco, tterdn e resintir cual-yuier --

rembio o reorganizadón. 



También se ha sugerido que la tendencia de los dientes rotados a receor 

en sus posiciones anteriores puede ser superada de algún modo por (1) -

rotación excesiva do los dientes como planificación de cierta recidiva, 

y (2) seccionar las fibras gingivales supraelveolares por medios quirúr 

gicos. Se he llevado e cabo algún trebejo en este sentido con lo que -

perece se han logrado resultados promisorios. 

4.4.3 Respuestas de los Tejidos Duros a las Fuerzas Aplicadas rontra 

los Dientes. 

Todo odontólogo que utiliza aparatos para mover dientes debe tener un 

concepto bien formado de lo que sucede dentro de la cripta ósea, o alvéo 

lo del diente. Con este concepto bien grabado, se preocupara más por -

aplicar fuerzas livianas en el uso de sus aparatos. 

4.4.3.1 Resputa del Huaso. 

Le respuesta del hueso alveolar e len fuerzas neturale" y les biomecáni- 

cas se produce como resultado de le "tensión " de un ledo del diente y - 

la "presión" del otro ledo, Esto cree el potencial para una acción 	- 

"osteaclástice" continua del ledo de presión, así como une acción osteo-

blástica del lado de tensión. Cuando ya el aparato no aplica más pre- - 

sión sobre el diente, pronto se establece un equilibrio, y la actividad-

reabeorbente y ?armadora del hueso entra en una fase de reposo. Nótese 

las zona de presión y tensión en los alvéolos dentarios Fig. 7-6 

El movimiento artificialmente inducido do los dientes puede ser des-rito 

como sigue: cierta cantidad de fuerza aplicada sobre un determinado pe—

ríodo equivale a un movimiento perceptible de los dientes; podría ser 

diágramado así: 

FUERZA + ITEMP . MOVIMIENTO 

Las fuerzas usadas pueden 	medidas como "intensas" (más de 6 onzas) - 

"medianas" (4 e 6 onzas") o "!vianns" (1 onzas o menos). 



4.4.n.2. Diferencias Entre El Hueso Maxilar - La Mandíbula 

LE .-alided del hueso mo.-.dibular diriere mnsiderablemente de la del hue 

so maxilar. La mandíbula mu:ho más densa, resiste el movimiento de los 

dientes a trcvón de su estructura mucho más '7,ue el maxilar, aún en los-

nias pecuenos. El hueso del maxilar superior, rirls esponjoso proporcio 

nn una matriz más simple a trevás de la cual pueden ser movidos los - - 

dientes. 

4.4.3." Respuesta de le Estructura Rediculer del Diente 

No sólo se remodela el elvóolo, bajo la influencia de les fuerzas biome 

Ani:es, sine lur tembión se epre-:ien modifi.:a.:iones en la estructura - 

radi:ular del dientn movilizado. ".an las fuerzas livianas, llamadas fi 

siológis.as de las operetas bien ..errltruidon, los -:ambios en la estruatu 

re redirzulPr pueden verse limitcdos e lE erosión de la -ape de :omento. 

Bajo fuerzas más intem;as y más prolongadas, se puede observar reabsor-

ción redi7:uler externe. 



Fig. 7-6 

A Reestructuración del hueso del alvéolo dentario al ser movido un 

sive central hacía lingue por el arco vestibular de un aparato H.  »le . 

Las líneas de punto representan acción osteocléstica; las zonas negras 

-representan acción osteobléstica. 

B Un resorte helicoidal incorporado a un aparato de Hewlev esté volcan-

do un diente haci1 distal. Lineas punteadas: acción osteoclástica, -

zonas negras e7.ción osteoblítstize. 



V MANTENEDORES DE ESPACIO 

Además de sus funciones en el proceso masticatorio y coma ayuda pare la 

pronunciación, los dientes primarios sirven como mantenedores de espa-

cio naturales y como gúias en la erupción de los dientes permanentes- pa 

re que estos obtengan una posición correcta. Por lo tanto los dientes-

primarios, especialmente los molares son un factor importante en el de-

sarrollo normal de la dentición permanente. 

le pérdida prematura de cualquier diente posterior ocasionada por ca- - 

ries u otros factores pueden producir malposición de los dientes adyacen 

ten y antagonista a menos que un mantenedor de espacio se noloque en la 

boca del paciente. 

El efecto dependen de las fuertes que actúen sobre el diente. 

Esas fuerzas dependen e su vez: 

1) De la posición de los dientes en el arco 

2) Del estado de erupción del último molar. 

Existe un número considerable de fuerzas cue constantemente actúen sobre 

cada diente en el arco y sobre el arco nema un todos ( Fig. 1) 



Los dientes permanentes están colocados en los arcos de tal manera que -

la inclinación mesial es bastante prominente. Las fuerzas de oclusión -

entre dientes superiores e inferiores produce un fuerte componente ante-

rior de fuerzas, lo cual causa le migración mesiel fisiológica de los 

dientes dando como resultado un arco continuo. 

En contraste, los dientes primarios no estén inclinados hacia mesiel, si-

no que permanecen en una disposición erecta. En general los dientes prima 

ries no se mueven hacia mesiel como resultado de las fuerzas ocluseles 

menos que un moler permanente ejerza dicha fuerza sobre ellos. 

Le musculterue que rodee los arcos en el exterior (mejillas y labios) y -

le que está en la parte interna de los arcos (lengua) normalmente mantie-

nen un balance delicado. El balance se mantiene en la parte interne por -

la fuerza que ejerce le lengua y en le parte externa por la fuerza bucal 

que ejercen las mejillas y los labios. 

Cualquier disturbio en este delicado balance muscular daré como resulta-

do una anomalía de los arcos dentales. 

Durante la erupción de loe molares permanentes, una tercera y poderosa -

fuerza puede actuar sobre el arco dental. 

Existe una tendencia muy fuerte de desplazamiento o movimiento mesial de 

los primeros molares permanentes cuando hacen erupción. Este fuerza es-

el resultado de las fuerzas de erupción que ejerce el moler permanente. 

Le misma fuerza que esté dirigida hacía mesiel se produce en el arco per 

~ente por le erupción del segundo y terceros molares permanentes. Si—

al mismo tiempo se pierde le continuidad del arco de los dientes prime--

ríos o el arco de los dientes eermanentee debido e le pérdida de un dien 

te, el espacio se cerrará can{ invariablerrente. 



Los molares superiores e inferiores difieren en le cantidad de fuerza 

que tienen debido e diferencias en los patrones de erupción. El mo—

lar superior hace erupción hacia distel y el molar inferior hacía me-

sial. El molar inferidr, por lo tanto, ejerce gran fuerza sobre el -

arco dental cuando comienza su erupción. 

Si el segundo moler drimario se pierde antes o durante le erupción -

del primer moler permanente, se necetita un mantenedor de espacio pare 

guiar el primer molar permanente a una correcta posición en el arco, -

así como mantener le longitud del mismo. Si no se coloca un ~tem--

dor de espacio, el molar permanente asumirá una posición más mesiel -

que le que le corresponde, debido e que no tiene le güia del segundo -

molar primario. 

(Fig. // 4 ) 



Si el primer molar primario se pierde cuando el primer molar permanente 

esté en proceso.de erupción, le fuerza -ue ejerce el segundo molar pri-

mario seré suficiente para mesielizerlo. El cierre del espacio ocurri-

re si no se coloca un mantenedor de espacio. 

(Fig. 5) 

cuando hay pérdida prematura de dientes anteriores primarios un mantene 

dor de espacio de!-Je er colocado no solo para la funci61 de mantener ese 

espacio sino tamtll 	pnr razones estéticas, fonéticas y Psicologicas. 

Los dientes primsr..s son escenciales para una correcta masticación y -

como hemos visto su ',nción también incluye le preservación del espacio 

pare los dientes permamentes, así mismo, la anciónIde guíe tanto pare -

los dientes anteriores como posteriores, de tal manera que hagan erup—

ción en una posición correcta en el arco. 

Los dientes primarios son por Io tanto escencialos pera un desarrollo -

correcto de le dentición permanente. 

Les indicaciones pare el uso de los mantenedores de espacio se han cla-

rificado por medio del estudir; de los efectos de la pérdida prematura - 



de los dientes, tanto primarios como permenentes, durente lv 	1-1 le- - 
tición mixta y desarrolla del arce dentel. En le dentici6n 

área molar es particularmente -:rucial. 

Une evaluación concienzuda de los efectos producidos por le pérdida d - 

dientes en le dentición primario mixta y su adecuado reemplazo por 

dio de un mantenedor de espacio previene serios oroblemss dentales er 

adulto. 

5.1 Control del Espacio en la Dentición. 

Une parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo adecuado -

de los espacios creados por le pérdida prematura de los dientes tempora-

les. 

Mientras más y más personas se hacen conscientes de la importancia de le 

restauración de los dientes temporales, este problema deberá surgir cede 

vez menos, aunque actualmente es un problema principal. Desgreciedemen-

te algunos Cirueanos Dentistas son culpables de recomendar e los padres-

que no proceden e le resteurecióh de los dientes de le primer, dentición 

ooroun serán exfoliados, Duizé es  debido e Pue los niños son e veces -

más dificiles de manejar, o tal vez se deba e pue, besándose en el tiem-

po empleado y los honorarios devengados, los resultados son menor eroduc 

tiene pare 91 dentista; luiz sea porque el Cirujano Dentista no sena 

que la Ordide prematura dP estos dientes rueden con frecuencia destruir 

la inteorided de la mlud.én normel. 

Esto no sinnifice nue tan pronto como el :irujero Dentista obsrvre una -

interrupción en le -nn.inuidad de las nreda.7, qunerior o inferior deber.5 

proceder a colocar 	mantenedor de espacio inmedstmtamente. AlnunnT linr 

tes SP pierden prematuramente non naturaleze. r--r;t0  nr, 	FY",7-.,11,rrr 

~te con 	-;,nntrinq temnorales. 7' 	 ln s'717,15 	- 



prematuramente espontáneas, le rezón ea la falte de espacio pare acomodar 

todos los dientes en lee arcadas dentarias. Esta es le forma que emplee-

le naturaleza pare aliviar el problema critico de espacio, al menos tempo 

realmente. 

Puesto que la dentición del niño pase por diversos cambios en el proceso-

de crecimiento y desarrollo, es responsabilidad del Cirujano Dentista es-

tar alerte a cualquier situación que permita tratamientos intermedios pa-

re prevenir meloclusiones más serias. 

Buen ejemplo de ello es la extracción de los dientes temporales en un mo-

mento indeterminado entes de le erupción de los dientes sucesivos perma—

nentes; un simple aparato mantendrá el espacio, pero algunas veces se re-

querirá de un segundo aparato. 

5.2 Determinación de le Longitud del Arco entes de los Procedimientos pa-

ra Mantener el Espacio. 

El odontólogo que se enfrenta con el problema de mantener el espacio des-

pués de la pérdida de un diente temporal sólo o de vario!, debe mirar ••• 

más elle del estado inmediato de la dentición y debe pensar en términos - 

de desarrollo de los arcos dentales v establecimiento de une oclusión 

funcional. Esto es en particular importante durante el período de la 

dentición temporaal y de le dentición mixta. Ha de establecer el tamaño -

de los dientes permanentes aún sin erupcionar, especificamente los ubica-

dos por delante de los primeros molares permanentes. También debe deter-

minar le cantidad de espacio pare el alineamiento correcto de los dientes 

permanentes anteriores. Más aún debe tomar en cuente le cantidad de movi 

miento de los primeros molares permanentes que se produciré después de le 

pérdida de los molares temparalni y la erupción de loe segundos premolm--

res. 



Es un hecho aceptado que la circunferencia del disponible (longitud del 

arco) que suele considerarse como la distancia de la cara mesial del -

del primer molar permanente de un lado e le cara mesial del primer mo—

lar permanente del lado opuesto, disminuye continuamente. 

5.1 Análisis de los Modelos de Estudio 

Las modelos de estudio son uno de los prerrequisitos pera un diagnósti-

no apropiado, los modelos proveen une fuente de información para un acá 

lisis profundo en ausencia del paciente. Si los modelos se hacen en -

forme periódica se puede obtener una secuenia ,/ desarrollo de la denti-

ción del nitio. Los modelos de estudio deben por lo tanto mostrar los -

dientes y el mismo tiempo los tejidas de soporte tanto alveolares como 

los de les brees pelatines y los frenillos. 

Es necesario que los modelos de estudio estén bien recortados en forma, 

adecuada, con objeto de que el análisis que obtengamos sea apropiado y-

nos de resultados objetivos, es importentP recordar que aunquelos mode 

los de estudio son ayuda de nuestro diagnóstic,o final no debe estar be-

sado únicamente en ellos. 

Le historie del enciente, el análisis radiográfico y el eximen de los -

tejidos duros y blandos sumado el análisis de los modelos, nos de un --

cumdro total de le salud dental de determinado individuo. 

6.4 Análisis de le Dentición Mixta 

E muchos casos es econsejeble saber si existe nuficiente longitud de -

arco nn la dentición mixta para obtener un alineamiento adenuado de los 

dientes permanentes. 



Es desusado que exista un problema de falte de espacio en la dentición 

temporal cuando todos los dientes de la primera dentición gozan de bue 

no* salud. Las etapas de le dentición mixta inicial y media ( 6 a 10 -

anos ) son les que más e menudo presentan el Cirujano Dentista proble 

mas de espacio. 

Pera recoger información que nos diga si los dientes permanentes por - 

erupcioner tienen una buena probabilidad de ocupar sus lugares en les 

arcadas dentarias sin verse obstaculizados por le falte de espacio, el 

Cirujano Dentista deberá considerar la realización de un análisis de la 

dentición mixta en cada nino que parezca tener un problema de espacio. 

En general se puede utilizar dos m,5todos de análisis del espacio; han 

sido usados algún tiempo con resultados excelentes. 

1.. Análisis de Dentición mixta de Moyers 

2.- Análisis de Nance o de medición radiográfica. 

Nance concluyó, como resultado de sus completos estudios, que le longi 

tud del arco dental de le cera mescal de un prtmer molor permanente in 

feriar heste le del lado opuesto se acorte durante le trenscición del-

periodo de le dentición mixta el de la permanente. Le única vez que -

puede aumentar le longitJd del arco, e(21 durante un tratamiento ortodón 

tico es cuando los incisivos aún muestran una incliniceción lingual 

anormal o cuando los primeros molares permanentes se hen desplazado 

hacia mesiel por le extracción prematura de los segundos molares tempo 

relee. Nance observó, además nue en el paciente medio existe une (Inri 

va de 1.7 mm entre los an•;hos combinados mesiodistalse de los dientes-

permanentes correspondiente, (lo, 2o premolares y cenino); son mayores 

los temporales. Este difierencie entre el ancho total mesiodistel cie-

los correspondientes tres diente- temporales en el arco superior y los 
tres permanentes que los rempinzen es de solo 0.9 mm. 



Pera un análisis de le longitud del arco de le dentición mixta, simulan 

do al aconsejado par Nenes, hacen falta loe siguientes materiales: 

1.- Un buen compás de extremos aguzados 

2.- Radiografíes periapiceles tomadas con cuidadosa técnica 

n.. Una regla milimetri.ce 

4.- Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm. 

5.- Une tarjeta de 7x5 raes. con renglones donde anotar les mediciones 

6.- Modelos de estudio. 

Primero se mide el echo de los cuatro incisivos permanentes inferiores 

erupcionados. Hay iue determinar el ancho real entes que el espacio -

que ocupan los incisivos en el arco. Se registran las medidas indivi-

duales. Posteriormente el ancho de los caninos y premolares sin erup-

cleaner será medido sovre radiografíes. Se registrarin las medidas es-

timativas. 

Si uno de los premolares estuviera retado, prodrá utilizarse le medida 

del diente correspondiente del lado opuesto de le boca. 

Es espacio requerido en le arcade en los cuatro cuadrantes de los maxi 

lores infantiles puede ser computado por medición de los anchos en las 

radiografíes de los reninos y premolares no erupcionedos. Cates medi-

dianas pueden ser comparadas con mediciones del espacio existente en la 

arcada en nade cuadrante y se *-7.omputFt le diferencia en cada cuadrante. 

3i se emplea este sistema se deben tomar las siguiente* precavd.ones: 

1.- Se debe medir el ancho de los in-isivos e cada ledo de le linee me 

die y se hace una merca por raspado para determinar el borde distal 

del incisivo lateral sobre el r,7,bordn o la - are lingual del canino 

temporal. 



7.- El mnnho de le imagen del diente no crupcionedo th,L,e 	..nr5r.cdo 

con ol enoho de la imagen de un diente adacentu •,1íni-errnte vici 

ble en le boda. 

2.- Además los dientes visibles en le cavidad oral también deben ser -

medidos, y establecer une proporción pera determinar le cantidad -

de error en le imagen radiográfica. 

El paso siguiente es determinar le cantidad de espacio disponible pare 

los dientes permanentes y esto puede lograrse de la siguiente manera. 

Se tome el alambre de bronce y se adepta el arco dental, sobre les ce-

ras oclusales desde le 'cera mesial del primer molar permanente de un -

ledo hasta le cara mesiel del primer molar permanente del ledo opuesto. 

El alambre pesará sobre les.cGspides ventibuleres de los dientes posta 

rieres y los bordee ineiseles de los anteriores. A esta medida se res 

ten 1.4 mm. que es le porción que se espera que se acorten los arcos -

por el desplazamiento mesiel de loe primeros molares permanentes duren 

te la erupción de los segundo! premolares. Por comparación de estas -

dos medidas, el Cirujano Odontólogo puede predecir la sufíniencda o in 

suficiencia del arco dental. 

Las medidas radiográficas de los dientes que no hen hecho erupción now• 

son medidas confiables debido e le distorbión y alargamiento de los ra 

yes X. 

E] análisis de le dentición mixta desarrollado por Meyers es una forma 

do análisis muy práctico y mur,- confiable. Los incisivos inferiores MI» 

son el primer grupo de dientes permanentes que erupeionen y que presen 

tan le menor cantidad de variabilidad, 



Le predi - i6n de loa di otros mesiod17,tsle r., 	,-,1,01 

res t'o crupcicnedos ee el resultado do est,Jdfr. 	_on rpinió 

los rilt2metros mesiodistales de oque]lo-1 i^ 	1 	rr.trdinulNren r:ue 

han erup:".1.0nadn. 

Sr ha encontrado una excelente correlación entre los caninos y premo-

lares permanentes y los incisivos permanentes. 

El análisis de Uoyers ayude el Odontólogo a dnAdir si los dientes -

permanentes tendrán lugar o no pera erupcionar y alinearse normalmen-

te en el espacio existente en le arcada. Al realizar esto durante los 

años de le dentición mixta el Cirujano Dentista puede actuar precoz--

mente pera resolver algunos de los problemas observados, mediante pro 

cedimientOs intereeptivos y preventivos como el mantenimiento del es-

pacio o pare referir el paciente bien o sea e un Oriontspediatra o e un 

Ortodoncista pare su propia evaluación y tretemiento. 

El uso de este' sistema de análisis faculte el Odontólogo pare: 

1.- Predecir le probabilidad de alineamiento de los dientes permenene 

tes en el espacio existente en le arcada.. 

2.- Predecir con alto nivel de probabilidad la entidad de espacio en 

milímetros necesarios pare lograr un alineamiento apropiado. 

Las tablas de probabilidad creada por Meyers permiten que este proce-

dimiento sois realizado con facilidad valiSndose solo de las ~Filos - 

de diagnóstico de yeso del niño y de un calibre de Boley de puntas 

aguzadas. 

Las tablas facultan al Cirujano Dentista pr'ro medir el total dr? )0t; :!r1 

-lhos de los cuatro incisivos permanentes inFertores entonces oredd-- . 

-.ir: 



1.- El espacio necesario pare el canino inferior y los dos pre-

molares 

2.- El espacio necesario para el canino y los dos premolares su 

parlares. 

Basta medir los anchos de los cuatro incisivos inferiores para usar-

las tablas de predicción. 

Procedimientos en el arco inferior: 

1.- Mide con el calibre Balay el mayor ancho mesiodistal de ce-

de uno de los incisivos permanentes inferiores. Súmelos. 

2.- Determine el espacio necesario pera el alineamiento adecua-

do de los incisivos inferiores (cuando exista apiñamiento). 

Pare hacerlo, colocar el calibre de Balay en un punto equi-

valente e los diámetros sumados de los incisivos centrales-

y laterales inferiores izquierdos. 

Colocar una punta del calibre de leoley por donde pasa le linee medie 

real y hacer une marca con le otra punta en le cera lingual del rana 

no temporal izquierdo. Este es el punto en que le superficie distel 

del incisivo lateral inferior debiera estar cuando se encuentre en -

alineamiento correcto. 

Se repite el procedimiento.del ledo derecho. 

3.- Medir el espacio existente en ceda arco dentario pera el ga 

nino y ambos premolares. Esto se hace midiendo desde le 

marca efectuada hasta le superficie mesial de los molares -

de los 6 anos, Anotar estas cantidades como espacio existen 

te. 



4.- Usando la tabla de predicción mandibular y le sume de todos 

los anchos de los incisivos inferiores (le primera medición 

de esta serie) recorrer el tope de la tabla hasta aue apa—

rezca le cifre más próxima e esta sume.. Después bucar ha—

cía abajo de le columna de cifres le entrada correspondien-

te el porcenteie elegido pera encontrar cuento espacio se 

necesite pare los premolares v el canino. Le proporción 

más práctica pera trebejar norresoonde el 79%. Significa 

que el 79% de las persones non esa suma de anchos de los in 

cisivos inferiores tendré lugsr para le erupción de sus ca-

ninos y ambos premolares en una cantidad de espacio que deo-

berá ser los milímetros indinados frente e le nolurIne del - 

Flemplo: 

Le sume del ancho de loe incisivos inferiores permanentes es de 2e.10- 

010. 

En le tabla mendibular buscar el tope le cifra 23.0. En la columna - 

subyacente de cifres buscar el 7514 de confianza. La cifra será 22.2- 

mm. 

De este valor se reste le cantidad cue se espere se despiece mescal--

mente el primer molar permanente. Estas medidas corresponden en la - 

ernade inferior e 1.7 mm. v en le arcada superior e 0.9 mm. 

Por conmiruiente se mide en el modelo le distancie existente entre --

distad del lateral s mesiel del primer moler permanente. 

La diferencia non resultado negetivo o positivo estable-erk le situa-

ción en cuento e espacio en amben arcadas. 

'Procedimiento en la arcade superior. 



El procedimiento utilizado en le arcada superior es el mismo seguido 

en le arcada inferior con dos excepciones importantes: 

1.- La tabla de probabilidades superior es la que se usa pare -

estimar el espacio necesario pera le erupción del canino y 

ambos premolares superiores. 

2.- Hay que estimar espacio para el resalte; esto significo que 

se necesitaré una pequeña cantidad de espacio adicional en-

le zona anterior de le arcada superior. 

5.5 Clasificación de los Mantenedores de Espacio 

Los mantenedores de espacio deben ser usados siempre que existe ;Ar-

dida prematura de cualquier diente primario ye sea por caries o por-

otros factores y haya tendencia de los dientes opuestos e migrar. 

Existen ciertos requisitos pera todos los tipos de mantenedores de -

espacio y éstos son: 

1.- Deberán mantener le dimensión mesiodistel del diente perdido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, el menos al grado de 

evitar le sobre erupción de los dientes antagonistas. 

- Deberán ser sencillos y lo más resistente posible 

4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante le 

aplicación de tensión excesiva sobre los mismos. 

5.- Deberán poder ser limpiados fácilmente y no fungir como trampas 

pera restos de alimentos que pudieran producir le mries dental 

y las enfermedades paradentaleft, 

6.- Deberán ser hechos de tal manera qur,,  no impidan el crecimiento 

normal ni los procesos de desarollo, ni interfieran en funciones-

tales coma la masticación habla o deglución. 



Los mantenedores de raspa io so pueden -Insifier de varios maneras: 

e) 'antenedores de espato fijos 

h) Mantenedores de espaio rernovibles. 

rlAnTrInDoRris DE ESPACIÓ FaJcs 

HT• varios tipos de este -.1e3n do ilantonedorps pero generalmente 95.-- 

tfin enolcdos.11 una, héide o a une -..orone de e.:nro .:romo. :Este tipo - 

d mantenedores tiene ur .one:tor 7ue puede snr de alemhre. el :ual - 

está soldado el annlaje en uno de sus .:.xtremos ;amo puede ser: El - 

dr. ..crona y anea; El de 7.cpcUlla distal, El de banda 	anee. 

La-, ventajas del mantanndor dr cepa A° ri.J0 son: 

1.- :onstriv.:dibin simple y r-oeómi.  

.- No produnen interferen 	lo erupt6r. vr:rti:m1 de los 

dientes ondladon. 

Mo interfieren .on el desarrolle e-tivo de le odusill- 

El movimiento mesial se previere. 

s.- No hm.' interferm-s.is - rara pl dierte por enip -lon7r 

.- El pante'np lo puede remover, pnr lo terte rl nrIn'7,,,P7!clr 

dn rspa -do fijo eiempre nsterl a -t, .endo. 

"esvr,- tejes: 

Funnión dr o:lusiów. no sp restaure. 

mu:has 7irluesten:ias se ne - •nsite inntrumertal espenial. 

Lon d-dos o la lergus de los niño- pueden dnsPs'uster el ep7. 

reto. 

MANT7115.1.DalE-7,: DE :Er.SPAC/0 RalOVI9LES 

Les eparatos de este tipo sor ueneralmerte onstruidol, de materulns 

". La - 



acrílicos con o sin ganchos de anclaje. Tambirm es posible incorporar 

diente en este tipo de aparatos. 

Ventajas: 

1.— Es facil de limpiar 

2.— Permite le limpieza de las piezas 

3.— Mantiene o restaura la dimensión vertical 

4.— Puede construirse de forma estItim 

5.— Estimula la erupción de las piezas permanentes 

Desventajas: 

1.— Puede perderse 

2.— El paciente puede decidir no usarlo 

3.— Puede romperse 

4.— Puede restringir el nre.d.miento lateral de los maxiliarns, si 

ne incorporan grapas o ganchos. 

5.— Puede irritar los tejidos blandos. 



CONCLUGIOn7, 

Es de suma importancia que el Cirujano Dentista al observar :ualquier 

anomalía que existe en la denti:i6n primaria, lo ,:analie según el na 

SO a lo persona indi-:ada. Favarelendo -on esto el detener a tiempo el 

problema que se presente, 	poder mantener así la integridad de lo que 

puede sor una oclusión normal. 

Realizar campañas permanentes de lo que signifi:a lo higiene bucal e - 

nivel preescolar, elemental y medio; :on los padres de Familia alum-

nos. 

Ya que por descono:er los problemas que se pueden ocasionar :ion le pér 

dide prematura de piezas temporales, dejan que se agudice el problema. 

Ayudarnos de los profesores de enseñanza elemental, y medie pare rlue - 

ellos sean la porta voz de los problemas que se originen por el mal - 

nuidado dental. 

Al presentare la pérdida prematura de uer.1 pieza temporal se debe :0112 

:/ar de inmediato un mantenedor de esp/r:io para evitar Futuras enonalies 

de malo alusión así ::omo por razones estéticas, fonétias 

Todo Cirujano Dentista de prá,:ti.e general debe estar en :onstonte a:- 
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