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L - INTRODUCCION 

Se entiende como "Ortodoncia Preventiva" a "la ciencia que 

se ocupa del estudio, prevención y corrección en las al te­

raciones de las mal posiciones dentarias, e incluso de los 

maxilares, corrigiendo asilas deformaciones de la car• 

que se originan como consecuencia" 

También la articulaci6n temporomandibular (articulación SQ. 

bre la que realiza el movimiento mandibular), puede verse­

afectada por una defectuosa posici6n dentaria. 

En la ortodoncia preventiva está incluido el evitar h'bi-­

tos nocivos causantes de tistas mal posiciones de los dien­

tes (lengua, mejillas, chupeteo de dedos y labios, anomalf 

as respiratorias y otros). 

No hay que olvidar la importante misi6n de mejorar el as-­

pecto estético de los que padecen estos defectos, además -

de las correspondiente alteraciones funcionales, complejos 

de inferioridad y problemas emocionales que dificultan:. su 

normal desenvolvimiento social. 

Se ha demostrado que más de la mitad de los nifios son su-­

ceptibles de tratamiento ortodóncico, siendo la edad más -

frecuente para la aparición de estos defectos la del cam-­

bio de la primera dentición, o dentición temporal, a la 

dentici6n definitiva o permanente. 
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Las causas son mOltiples. Existen factores hereditarios, • 

habitas perniciosos, p~rdida prematura de piezas tempora-­

les, vicios de oclusi6n y alteraciones en el ritmo de caí­

da r nacimiento de los dientes. 

·Para evitar la aparici6n de todos estos problemas, es nec~ 

sario la vigilancia de los mismos desde edad temprana para 

poder así observar el crecimiénto de los dientes y~e los­

maxilares. 

Las alteraciones pueden ser corregidas y prevenidas de una 

manera completa en un gran porcentaje de los casos y en t~ 

dos ellos se puede c;onseguir una gran mejoría estética )' -

funcional. 

El comienzo del tratamiento ortod6ncico podrá ser iniciado 

y prevenido por el cirujano-dentista y ser decidido en de­

finitiva por el especialista en Ortodon~ia, no debiéndose­

abandonar para la edad adulta un problema que puede ser 

corregido precozmente. 

Considerando la importancia de la Ortodoncia Preventiva, -

nos dimos a la tarea de realizar una pequeña encuesta en-­

tre cirujanos-den·tistas ya establecidos. Nuestra meta: Ob­

tener un porcentaje del número de cirujan0s dentistas que­

hacen uso de la ortodoncia preventiva. 



Para ésto, vi si tamos a un número reducido de profesionis- -

tas de diferentes edades y generaciones. Cabe hacer la 

aclaración, de que en todas nuestras visitas ncs hicjmos -

acompañar de un pequeño paciente, que presentaba; extracci 

6n precoz de algunas piezas temporales y ligera desviaci6n 

en los centrales superiores permanentes (protrusi6n). 

Nuestra demanda para con el niño era: que le fueran colot! 

dos, mantenedores de espacio fijos (2), y un aparato de 

Hawley supe1·ior. 

~ 

El resultado obtenido de las consultas solicitadas a 15 

profesionistas de la Odontologia general fué el siguiente: 

a) El 3Di admitieron ser incapaces de administrar el trati!_ 

miento, remitiendo al paciente a especialista en Ortodon--

cia. 

b) Un 60\ aceptó aplicar el. tratamiento, encomendando la 

fabricación de los aparatos a mécanicos dentaies. 

c) El 1oi restante, también aceptaron colocar los aparatos 

solo que éstos últimos elaboran sus propios aparatos orto­

d6ncicos. 

En la Ortodoncia preventiva se empleará aparatología fija-

o movible. 

Aquélla por medio de bandas cementadas a los dientes y ª!. 

cos de alambre que se encargarán, a través de las bandas­

de verificar los movimientos adecuados de cada paso. 
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La aparatología movible consta de diversos dispositivos 

construidos en resinas acrilicas que se sujetan a los die~ 

tes por medio de diversos tipos de ganchos o grapas de - -

alambre que pueden ser puestos o quitados por el paciente. 

Cada tipo de aparatología tiene su indicaci6n precisa, es­

tablecida por el ortodoncista. 

Nuestra finalidad es que el cirujano dentista tenga conoci 

mientes básicos generales y pueda practicar la Ortodoncia 

preventiva. aplicando sus conocimientos en ella, para que­

la boca cuya funci6n va a ser reestablecida mediante un 

apara to ortod6ncico. sea analizado a concienc:j.a con espe:.. -

cial interés y dedicaci6n . 
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II.-ERUPCION DENTAL NORMAL Y ECTOPICA 

El conocimiento de como erupcionan normalmente los dientes 

en la dentición primaria ofrece una base firme para descu­

brir la anomalías precoces en las bocas .de los nifíos. 

A).- Erupción normal.-

El orden normal de erupci6n en la dentición primaria-

es: 

"Los incisivos centrales primero, desput!s los incisi­

vos laterales, seguidos por los primeros molares, 

despues caninos Y· por último los segundos molares"- -

(tabla F-1) 

La erupción, es el movimiento del diente hacia el 

plano oclusal, empieza de manera variable, pero has­

ta que haya comenzado el desarrollo o formación de -

la raíz. 

(TABLA F-1)- SECUENCIA HABITUAL DE ERUPCION DE LOS DIENTES 
PRIMARIOS. 

~ B D C 
A B D C E 

El trayecto preciso de llegada de cada diente en la cavidad 

bucal no importa demasiado, excepto solo que se d.fsvíe mucho 

de los promedio (tabla F-2) 



6 

No existe diferencias de sexo significativas en l.a erupci-; 

6n de las piezas denta.les temporales. 

(TABLA F-2) ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES. 

6 meses - Un tercio tiene .uno o más tlientes. 

9 .meses - Promedio: 3 dientes; 80\ tiene entre l y 6 di en• 

tez. .. 

12 Promedio: 6 dientes; soi tiene ~ 
4 8 di en-meses- entre y 

tes. 

18 meses- Promedio: 12 dientes¡ SS\ tiene entre 9y 16 

dientes. 

24 meses- Promedio 16 dientes; 60\ tiene entre 15 y 18 di-

entes. 

30 meses- Promedio: 19 dientes; 70\ tiene todos los di en·-

tes primarios. 

Se considera por lo general el siguiente momento de erupci, 

6n: 

"Para los incisivos centrales temporales superiores 6 me- -

ses, para los incisivos laterales inferiores de 7 a 8 me-­

ses y de 8 a 9 .meses para los laterales superiores". 

Aproximadamente a los 12 meses erupcionan los primeros mo­

lares, a los 16 meses, aproximadamente, los caninos prima­

rios, los segundos molares primarios erupcionan gcneralme!!_ 

te a los 2 afios. 
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han sido propuestas muchas teo.rías, aun no han sido co¡npre!!, 

didos en su gran mayoría los factores responsables de la 

erupción de los dientes • 

. ·Los procesos de desarrollo y los factores que han sido aso~ 
._ :. . . . . . '. ' 

- ciados con la erupción de los dientes· incluyen: alargamien...: 

to de la raíz, fuerzas provocadas por los t:ejidos vascula--
' : . 

re.s al rededor y debajo de Ja raíz, crecimiento. del hueso·----· . . 

alveolar, crecimiento de la dentina., 13. construcción pulpar 

crecimiento y tracción del ligamento period6ntal~ la presi-

6n por la acción muscular y la .reabsorción de la cresta al-

veolar. 

El factor más importante que causa el movimiento o la erup­

ci6n hacia oclusal 'de los dientes es el alargamiento de.la,.· 

pulpa. Que es el re-sultante del crecimiento pulpar en un a­

nillo de proliferación en su extremo hasal. 

se.cree que los cambios continuos en el ligamiento del die!!, 

te, estimulados por la expansión de la pulpa, son una parte 

integral del P!oceso de erupción. 

Por lo general en los niñQs, la erupción de los dientes pr! 

marias esta precedida por salivación aumentada y el nifio 

tiende a llevarse los dedos y hasta la mano a la boca. 

Lo cual prodria ser el finico indicio de que pronto erupcio-

narán los dientes. 

Las enfermc~ades tales como: diarreas, fiebre y convulsio--

nes no tienen nada que ver con la erupción dental del niño. 
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Puesto que la erupción de los dientes es un proceso fisio~ 

16gico. 

una fiebre, alteraciones generales o infecciones del tipo­

respiratorio durante el período de erupción dental han de­

ser . consideradas coincidencias ant~s de relac.ionarlas con­

el proceso de erupción dental. 

a) FaC:~ores locales .y generales que infiUyen en. la erup---
•• ' < 

ción. 

1.- Dientes anquilosados 

Los dientes anquilosados generalemente son los molares te~ 

porales •. Bl diente anquilosado se encuentra en un estado 

de retenci6n estática, mientras que las zvnas adyacentes -

de erupci6n y crecimiento continúan su evolución. 

El estado estático del diente dá la ímpresi6n de irse su-­

mergiendose en los maxilares. El segundo molar temporal i!!, 

feriar es el diente con mayor frecuencia que se encuentra­

anquilosado. 

No se produce anquilosis por parte de los dientes anterio­

res temporales, solamente que se tenga un incidente trauma 

tico. 

Se desconoce la etiología de la anquilosis de las zonas mo 

lares temporales. 

La anquilosis podría a veces producirse antes de la erup-­

ci6n y formación completa de la raíz del diente temporal. 
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El diagnóstico de un diente anquilosado no es dificil -

Como no se produjo la erupci6n del diente y el reborde al­

veolar no llega a la oclusión normal los molares antagoni~ 

tas se encuentran fuera de oclusi6n se puede confirmar la­

anquili:>sis. La radiográfíEI. es un valioso auxiliar pa~a 

afirmar el diagnostico. 

z.~ MONGOLISMO {s~~dr~~e de ·Down)c.- ·. 

Este factor es uno más de las anomalías congénitas en las­

cuales la erupci6n de los dientes es retardada. 

Los primeros dientes temporales pueden no aparecer sino •­

hasta los 2 anos y la dentici6n puede quedar completa has­

ta los 4 o 5 afios. 

Algunos de los dientes temporales pueden quedar en· la cavi 

dad bucal hasta los 14 o 15 afios. 

El diagn6stico de un niño mongoloide no es difícil de ha~­

cer debido al patrón fácil característico. Las órbitas son 

pequefias, los ojos se inclinan hacia arriba y el puente de 

la naríz está más hundido de lo que es lo normal. 

El retardo mental es otra característica. Se puede tratar­

en el consultorio dental como cualquier otro nifio normal. 

'.r.· 
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3. - DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. 

Raro síndrome congénito con interés odonto16gico. 

La afecci6n puede ser gen6tica y seguir un patrón dominan. 
te, pero también puede ser expontanea y no he.redi ta ria. 

Él diagnóstico se confirma con la ausencia. de davícu1$.s· 

aun~ue puede haber restos. 

La dentici6n es retardada en su erupci6n o desarrollo. 

Una característica es la presencia de supernumerarios y -
. ~ ' 

encontrarse con la dentición temporal completa á la edad 

de los 15 años. 

El iínico tratamiento para pacientes con grandes cantída~­

des de dientes supernumerarios, es la eliminación de to-­

dos estos, erupcionados o no, y la elaboración de próte-­

sis completas. 

Los pacientes con pocos dientes supernumerarios pueden 

ser tratados con la eliminaci6n quirúrgica y la elabora-­

ci6n de mantenedores de espacio para conservar la rela--­

ci6n de los dientes en los arcos hasta la erupción de las 

piezas dentales retardadas. 

4.- HIPOTIROIDISMO 
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.Es incorrecto suponer que toda relaci6n en la &rupción re­

~ardada en el nifto normal, sano, se relaciona con la hip2 

funci6n de la tiroides~ 

·Sin embargo debe ser· conniderado entre las causas de erup-. 

· ci6n retardada el hipotiroidis~~·; . 

. . . ' 

s. - C~TINÍSMO 

El hipotiroidismo manifes,tado al nacer y durante el ped.o­

do de crecimiento más rápido provoca una enfermedad llama­

da 11cretinismo" 

Bl cretinismo se puede diagnosticar ya a ·1os 4 meses de 

edad, y resulta de una insuficiencia de tiroxina. El creti 

no es una persona pequen.a y desproporcionada, a menudo se­

le califica de enana por los brazos y piernas cortas. La -

cabeza es desproporcionadamente grande y la obesidad es 

com6n. 

La dentición del cretino es retardada en todas las etapas, 

incluyendo la erupción de los dientes primarios, su exfo-­

liaci6n y la erupción de los dientes perman¡mtes. 

Los dientes poseen un tamafio normal, pero se encuentran 

apifiados en los maxilares que son menores que los normales. 

El apiñamiento, la mala oclusi6n y la re spiraci6n oral - -

causan un tipo hiperplástico cr6nico de gingivitis en el -

' 
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cretino. 

6. - HIPOPITUITARISMO. 

El resultado de una deficiencia en la .secfeción de .hormo­

na del crecimiento será una Jllarcada tardía. del crecil'll:ien- .· 

to de los huesos y tejidos blandos. 
'.--

Como la disfunción hipofÍ.siaria no .suele ápareccr sino 

antes de los 4 años, el diagnóstico no puede formularse -

tan precozmente . 

. Es característica la retardada erupción dental. En .éasos­

gra\rés, los dientes temporales no se reabsorben~ sino que 

se conservan toda la vida del individuo. 

Los dientes permanentes se desarrollan pero no erupcionan 

no esta indicada la exodoncia de los dientes temporales,­

pues no es posible asegurar la erupci6n de los dientes 

permanentes. 

El enano hipofisiario es el resultado de una hipofunci6n­

temprana de la hipófisis. Es una persona bien proporcion!. 

da, pero se asemeja a un niño de edad inferior. 

B).- ERUPCION DENTAL ECTOPICA 

Se define la erupción dental ectópica a la erupción anor­

mal de un diente permanente, que a la vez está fuera de -

posici6n y causa la reabsorción de un diente temporal de 

manera anormal. 
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Las erupciones ectópicas de los pTimeros molares permanen­

tes y de los incisivos laterales inferiores son las anom.!_ 

lías de posición mlis comunes durante la erupci6n de los -

dientes permanentes. 
. . .. 

' ":'ta anomalh del molar .p~rmanente está induc.ida ge~6tica--' 

mente en tanto que el incisivo lateral esta inducído en -

<\ ;., . un pr,ob~emá de 
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lII. ,.DESARROLLO DE LOS DIENTES TBMPORALEª-

't:l CODocimiento del desarrollo de los dientes primarios nos 

ayudará para considerar .los procedimientos pertinen~~s .de-­

restauraci6n de .los nit\os • 

1. - Desarrollo de la dentici6n 

'. ,' 

El desarrolle de los dientes' .se efec,túa por varias 

que son: 

A) Crecimiento 

. B) Calcificaci6n 

C) Erupci6n 

D) Atricción ·· 

B) Resorci6n 

A). - Crecimiento. - Esta primera etapa de e Te cimiento e_!H ;f· 

a su vez constituida por las siguientes fases: 

1.- Iniciaci6n 

2.- Proliferaci6n 

3.- Histodiferenciaci6n 

4.- Mo~fodiferenciací6n 

5. - Aposición. 

B) .- Calcificación.- Pocos son los estudios genfiticos que­

se conocen sobre la calcificación de los dientes primarios 

pero hay incidencia de que el control genético es ejercido 

en alguna manera sobre la morfología coronaria, la veloci-
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' ' 

dad y .secuencia del crecimiento, patrón de calcificaci6n -

y contenido mineral. 

La secuencia de la calcificaci6n inicial de los dientes 

primados 
" 

es: Incisivos centra:).es (14 semanas in utero) ~ ··-.. 
.. 

" 

incisivos iaterales ·(16 'semanas), caninos (17 semanas), 

primeros molares (1 S semanas y media) y segundos molares :.. 

> ··. (18 .·semanas}. 

La calcificaci6n es el endurecimiento de la matriz organi­

ca por la precipi taci6n de sales de Ca, como se sabe los -

. ameloblast:os son las células productoras del esmalte y las 
'- ' ' _: 

fibras de Tomes s~ transfcrman·.cn. prismas del e.smalte. 

El procesó de calcificación en el .. esmalte abarca 3 etapas-

que son: 

la. Etapa. - Simultaneamente con la formaci6n de la matriz­

orgánica hay una impregnaci6n cálcica del 25 al 30 \. 

Za Etapa.- Cuando la matriz orgánica está foTI11ada en su 

totalidad se completa la mineralizaci6n y el esmalte termi 

nado contiene el 96\ de minerales. 

3a Etapa.- La última etapa abarca la cristalización en for 

ma de apatita. 

La matriz orgánica de la dentina está constituida por odo!}_ 

toblastos, fibras de Korf, substancia basal y fibrillas 

pre-colagena y colagenas, como siempre se esta formando 

dentina siempre habrá dentina. 



· La inatTiz orgánica .de cemento estli constituida poT c~lulas 

(cernen toblastos). la tramá fibrilar y substancia intercel.!!_ 

lar. El diente poco antes de su erupción se inicia la for­

maci6n del cemento y continúa formandose 
. . ' 

" iio en· forma 'int~.rmiteriteJ 

C) • - Erupción. - Se ha observado. que ex is ten 

.·.·.· ··~i~i~~iólle'!> · d..e1.· Üempp eíi éste ·proceso .• fisiold~f~·~~:.·como :. 

~{dilo anterÚ,~meri.te qtie. '1~ d'p~ca ·~e a~¡ricí6n de los ,. -

dientes primarios en la boca no e~ importante a menos que­

esta época de aparición se desvíe mucho en su promedio. Y -

lo que sí es importante e~ .el desarr?llo y elórden.' de 

erupcfón 0 porque ayuda a determinar la posici()n de l()S 

. dientes en .el arco . 
. ' 

Normalmente los dientes primarios mandi.bulares pTeceden a-

._. los maxilares. 

Su.orden de aparición es el siguiente: 

Incisivos centrales Inf. -¡¡;--

Incisivos centrales Sup. A· 

Incisivos Laterales Inf. ,--
Incisivos Laterales Sup. B 

Primer molar superior. D 

Primer molar inferior. -D-

Canino superior. e 

Canino inferior. ~.; 

e; 

Segundo molar inferior. -E-

Segundo molar superior. _E_ 
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La erupción_ ocurre entre los 6 meses y teTmina a los 2 a.ños 

y medio a 3 af\os aproximadamente. 

D).- AtTicci6n.- La atricción es un desgaste normal de los­

dientes, el cual comienza tan pronto como hacen.contacto. 

con sus antagonistas. 

Este proceso es una etapa más en el desarrollo dental. Es -
.. ·-. 

un fac:tor que interviene en la erupci6n activa del diente -

ya que este tiende a migrar verticalmente para ~ompen~ar el 

desgaste sufrido por la actricción. 

E).- Resorci6n. - La resorci6n radicular es un proceso fisiB. 

lógico que resulta de la acci6n · osteoclástica. 

La resorción radicular comienza alrededor de los 2 años de­

edad en los incisivos y de los 3 años para los caninos y 

molares. 

La caída final se produce entre los 7 y los 12 años de -

edad. La retención prolongada de temporales está relaciona~ 

da con la erupci6n tardía de los permanentes con mal posi-­

ci6n de dientes permanentes o con al fenómeno de anquilosis. 

El tiempo de pérdida se ve en las dos siguientes tablas pa-

ra varones y niñas. 

TABLA PARA VARONES 

TIEMPO DE PERDIDA DE LOS DIENTES TEMPORALES (afios y decima-

les. MAXILAR 
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DIENTE TEMPRANO MEDIANO TARDIO 

Incisivo central 6.75 7 ,2 5 7.65 

Incisivo lateral 7. 62 8. 17 8 .4 5 

Canino o.so 11. 26 11. 65 

Primer molar 9. 41 . 10.1.3 l0 •. 67 

Segundo molar 10.13 11. 08 11.60 

MÁNDIBULA .. 

· Incisivo central 6 .18 6.51 :·~.sk· 
Incisivo lateral 7. 12 7.52 7 .• 99 

Canino 9. 92 10.57 11. 00 

Primer molar 8. 72 1 O~ 29 10.90 

Segundo molar ~ .26 10.93 11. 65 

TA~LA PARA NHlAS 

TIEMPO DE PERDIDA DE LOS DIENTES TEMPORALES (.en años y deci_ 

males) 

MAXILAR TEMPRANO MEDIANO TARDIO 

Incisivo central 6.50 6.85 7.35 

Incisivo lateral 7 .1 z 7.79 8.30 

Canino 10,20 10.63 10.94 

Primer molar 9.15 9. 91 1o.32 

Segundo molar 10.01 1o.73 11.1 o 

MANDIBULA 

Incisivo central 5. 95 6. 29 6. 55 

Incisivo lateral 6. 4 7 7. 16 7.59 

Canino 8.69 9.59 1 o .30 

Primer molar 8.04 9.61 11 • 4 7 

Segundo molar 9.07 1o.45 11 • 4 7 
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A},-· Crecimiento. 

1.- Inicia¿i6n.· En la sexta semana intrauterina se presen­

ta ya manifestaciones dentarias donde ocurre que un grupo -

de células de 1 epitelio bucal proliferan haciendo el tejido 

conectivo subyacente, las cuaies asumen un aspecto invagin~ 

do adquiriendo el germen dentario la forma de capuch6n. 

2. - Pr.olife:raci6n. - ·A continuación se for111a el~ 6rgano del -

esmalte las células del mezenquima proliferan formando la 

papila dental y el saco dental. 

3.- Histodiferenciación.- Durante esta fase a.parece la mit.Q. 

sis celular, el. ge:rmen dentario se independiza de la 1á.mina 

dental la cual se :reabsorbe; el germen dentario está forma­

do por .el órgano del esmalte, la papila dental y el saco 

dentario. 

El 6rgano del esmalte desempeña los sigu~entes papeles: 

1).- Da origen al esmalte atravé's de los ameloblastos. 

Z). - Forma el molde del futuro diente. 

3) .- Ejerce una estimulación sobre el mezenquima que induce 

a la formación de los ameloblastos. 

La papila -<len tal desempeña las siguientes funci~nes: 

a).- Las células periféricas de la papila junto con las fi­

bras de Korf darán origen a la dentina. 

b).- La parte central de la papila da origen a la pulpa derr 

tal las células de la capa externa e interna del cpit~ 

lio adamantino proliferan dando origen a la vaina epi­

telial de Hcrtwig, la que la que bosqueja a la uni6n -

dentino-cemcntario y actua como patr6n para la forma · 



y longitud de las raices, dicha .vaina se desintegra -

una vez que ha cumplido su misión. 

El saco denta~io que rodea al órgano del esmalte está con! . 

tituido por células mezenquimatozas las que se d.Ífer~ncían 

·.en- cement;obla~tos dando lugar al C:emento radícula;~ ·. 

4).-:. Morfod~f~renciació11: .. i. Antes. de i~~ciar. el a¡>6s i to, cal 

c'reo en la a~triz orgiínica del diente¿. las cé1til.as· foi:nía­

tivas se disponen de manera que bos~uejan la for~a y el t!!_ 

mafia de los dientes; así el lfmite del epitelio adamar;tino 

interno y los odontoblastos. nos dará origen a l~ .u.n.i6n 

~~lo;.dentinariO y de ésta manera los ~meloblastos y odon- : 

·toblastos depositan la dentina y el esmalte sobre .la matriz. 

La raíz dentaria se . efectúa ,por el crecimiento hacia abajo 

de la vainá de Hertwig. 

5).- Aposición.- Durante esta fase los ameloblastos se dl­

rigen hacia la periferia, los odontoblastos se mueven ha-­

cía el interior alejandose 6stos de la unión amelo-dentin!!. 

ria quedando algunas prolongaciones ci toplásmicas o fibras 

de Tomes incluidas. 

Los odontoblastos junto con las fibras de Korff forman la-
' predentina que es una substancia colágena no calcificada. 
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IV CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS DE LA MALOCLUSION 

La etiología de la maloclusión se enfoca seguido clasifica~ 

do todas las "causas" de la maloclusi6n como factores sist,2_ 

maticos o factores locales' denominados la mayoria de las -

veces intrínseco& o extrínsecos. 

·. Poco es lo. que se sal:>~ Tespecto a las causas que· inician la 

·.' deformidád dentofacial. La etiología es ~onfusa ya ~ue se .::: 
. . 

estudia desde el punto de vista de la entidad clínica final 

Y es difícil esta imagen que se da pol'que muchas maloclusi.Q. 

. nes que parecen similares; y, se clasifican igual, no tie - -

nen el mismo patr6n etiol6gicó. 

En la actualidad la etiologia es centrada en el.tejido afe~ 

tado principalmente. 

La f~gura C-I muestra una ecuación que es una expresión br~ 

ve del desarrollo de cada una y todas las deformaciones de~ 

tofaciales. 

FIGURA C-I 

actuan sobl'e produ-
CAUSAS en TIEMPO TEJIDOS ciendoRESUL 

~~~~~~~ ~~~~~~~ TADOS 



Las causas originales se agrúpan de la manera siguiente: 

(1) Herr.ncia. 

(2) Causas de desarrollo de origen desconocido. 

(3) Trauma. 

(4) Agentes físicos. 

(Sf Hábitos . 

. (6) BnferJlledad. 

(7) Ma1nutricióri. 
' ' 

La ~uraci6n de· operación ~e, l~s causas m~ncionaclas· y 'l.a 
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edad en que se ven, son ambas funciones del TIEMPO, y así­

se> agruparán juntas bajo este encabe.z.ado. Los lugares prin_ 

~ipalmente á:fec'tados son: (A) los huesos del esqueleto fa­

cial, (B) los dientes, (C) e 1 sis temá, neuromuscul ar y (D) -

las partes blandas, excepto el mtísculo. 

lis notorio que cada una de las regiones afectadas. están 

formadas por tejido distinto, hueso, músculo y dientes, 

crecen a velocidades diferentes, de maneras diferentes, de 

maneras diferentes, y se adapt11n al impacto ambiental en - . 

formas diferentes. Al margen de la causa original de una -

variación del crecimiento, debe recordarse que el lugar 

donde esa causa muestra su efecto, es muy importante. La -

difeTencia en la respuesta tisular durante el desarrollo -

es un factor determinante para diferenciar entre los mu---

chos problemas clínicos que parecen similares. 

Rarame11te está afectado un solo sitio; Habitualmente otros 
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también lo estan, y denomfoa:mos a uno el sitio primariamen< 

te afectado,· y consideramos. a los otros como secundariamen­

te .. afectados. 

. ' . 

J!Lr~sultado es la mal~clúsióri, malfunción o. disjl~Ei~ia: 

_.pero-pt'o~:~ieinente \.uia: cómbinaci6n;~~:,;ios·· tres. 

La ecuaeión ortod6ncica se muestra-en 

· :;,_<f!gur~· c~Ib. 

FIGúR.A'c-'II' 
'~ . ' . 

actuan produ-
en· .sobre '<ciendo. ··~,-

Ci\USAS ____ TIEMPO_. ----· TEJIDOS ' RESULTADOS~ 
;, 

Algunás .. ·.• Pr.enatal ···.· .. ··•.Alglul~S 
Primariame!l 
te. .. . . 
AtgWias ·._ .. _._. 

predisponen o 
tes~ Posnatal 
A.lgunás .. 
excitantes 

l Herencia 
2 Causas de­

desarrollo 
de origen-. 
desconoci­
do. 

3 Trauma 
4 Agentes fí 

sicos -
5 H4bitos 
6 Enfermedad 
7 Malnutri--

ci6n. 

Continuo o -
intermitente 

Z Puede actuar 
e'n diferen-­
tes niveles.­
de edad. 

·· Secundaria,. 
lnent:e~ · 

1 Tejido neu­
ro muscular 

2 Dientes. 
3 Hueso y car 

tilago -
4 Tejidos .• - -

blandos que 
no sean mus 
culosos. -

Pueden· ser los'• 
siguientes a­
una.combina---. 
ci6n de.estos •. · 

1 Malfunci6n-
2 Maloclusil5n 
3 Displasia 

osea. 

1. - Sistema Neuromuscular. - Juega un papel principal en Ia­

etiología de la deformidad dentofacial, por los efectos de­

las contracciones reflejas en el esqueleto óseo y la denta­

dura. Los grupos musculares que sirven como sitios etiol6gi 

cos primarios son 1) músculos de la masticaci6n (So. nervio 

craneal), 2) los mdsculos de la expresión facial (7o.nervio 
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craneal) y 3) la lengua> La figura e- I II es un esquema mo.!!_ 

trando los roles posibles de lanruromusculatura en la eti· 

ologia de la defonnidad dento-facial. 

FIGURA C·IU ESQUEMA ORTODONCICO Y SISTEMA NEUR.OMUSCULAR . . 

actuan SITIO ETIOLOGICO Produ-
·.·.CAUSAS sobre el PRIMARIO .. ciendo. RESULTADOS 

• 1 Herencia 

2 Causas de des!_ 
rrollo de ori­
gen-itMconoc ido 

. 3 Trauma 

4 Agentes físicos 

S Hábitos 

6 Enfermedad 

1 Malnutrición 

SISTEMA NEUROMUSCULAR 

MUSCULOS DE LA MASTICA 
CION. -

MUSCULOS DE LA EXPRESIOM 
FACIAL. J 
M''SCULOS DE LA LENGUA 

TAMAAO 

POSICION 

PATRONES DB 
CONTRACCION. 

.. TONI.CIDAD 

TEXTURA 

2. - Hueso. - Muchos de los problemas ortod6ncicos de origen­

esqueletico se deben a un desgaste de partes 6seas. La dis­

plasia 6s~a es mucho más frecuente que el tamafio anormal -

marcado de un hueso. La mayoría de las maloclusiones sertaS 

más comunes son de origen óseo. 

La siguiente figura (fig. C-IV) nos muestra como los grupos 

de causas iniciales, actuando sobre el hueso como un sitio-

etiológico primario, dan origen a problemas ortodóncic~ el! 

nicos. 

3.- Dientes.- A menudo se encuentran variaciones marcadas 

en tamaño y forma. Disminuciones o aumentos en el número 
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normal de dientes darán origen a malo.clusi6n y/o mal.función· 

Una de las causas más frecuentes de problemas ortodóncicos­

es la presencia de dientes muy grandes para los arcos denta 

.. ríos en que se encuentran, o arcos demasiado pequefios para­

los dientes que sostienen. 

La figura c-v. nos muestra como pueden resultar problemás -

i:Ú~icosd~'la· atci6n S~\)Te~lOS ··diente~,. CÓltlO ·sitio'et,iolÓ'." 

? 'gico, primado, 'de tual~~ler,a. de· ].C)·~/k~~pos de cau~a~ origi-···· 

nales. 

FIGURA C-IV ESQUEMA OR'.fODONCICO Y EL ESQUELETO CRANEOFACIAL 

.CAUSAS 
actuan 
sobre el 

1··ite.renda 

2 Causas de·desa­
. rrollo de ori- -

gen desconocido 

3.Trauma 

4 Agentes fisiol~ 
· gicos. 

S H4bitos 
6 Enfermedad 
7 Malnutrición 

· produ­
SITIO BTIOLOGI CO ·. ciend<> 

PRIMARIO 

HUESO 

MAXILAR SUP. 
MAXILAR INF. 

·. ~ .. · . . ·.·· . . TAMANO 

FORMA 

RESULTADOS 

PEQUBNEZ 
GRAN DURA 

ASIMETRIA 
FALTA DE­
ARMONIA -
CON OTROS 
HUESOS. 

OTROS HUESOS DEL 
COMPLEJO 
CRANBOFACIAL 

POSICION PROGNASTIS 
MOS. -
RETROGNATISMO 

TEXTURA OSTEOMALACIA. 
OSTEOESCLERO 

1 Herencia } 

2 Causas de desa­
rrolle de ori- -
gen desconocido 

SIS. -
AGNASIA 
HEMIGNASIA 

Los términos en la columna de la derecha son nombres dados a 

algunos de los problemas clínicos que se originan en el es-­

queleto craneofacial .. 
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FIGURA C-V 'ESQUEMA ORTODONCICO Y LOS DIENTES 

actuan Produ-
CAUSAS sobre el SITIO BTIOLOGICO ciendo RESULTADOS 

· 1 Herencia 

2 Causas de desa­
rollo. der origen 
desco.nocido. 

3 Trauma . , 
4 Agentes Físicos 
5 Habitas 
6 Enfermedad 

·. 7 Malnutdci6n 

1 Herencia 
2. Causas de desa­

rrollo de ori- -
gen desconocido 

3 Trauma 
4 Agentes Físicos 

PRIMARIO 

.. DIENTES 

PRIMARIOS 
PERMANENTES 

TAMARO 

POSICION 

TEXTURA 

MI CRODONCIA 
MICRODONCIA. 

. . . ; 

.. INCIS!VOS J., .. 
· TERALES' . ~.· . 

CONOIDES 
CUSPIDES ACCE 
SORIAS. . -
RETENCIONES 
ROTACIONES 
BUCOVBRSIONES 

·· LING(JOVBRSIONES 

DBNTOESCLEROSIS 
ESMALTE HIPO- - -
PLASTICO • 
ANODONCIA. 
ALIGODONCIA 
DIBNTES 
SUPERNUMERARIOS 
PERDIDA ACCIDEN 
TAL. -

Los términos en la columna de la derecha son nombres dados -
a problemas clínicos que se originan en la dentición. 
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CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS DE LA MALOCLUSION 

Entendemos como malocl\lsión cuando. lt1s dientes en uno o én.;. 

ambos maxilares se encuentran en una relación anormal entre 

s!, la cual. puede ser dental o esqueletico dental, llegando 

.~.'afecta·f a uno. o más· dientes~ 
,. ' ·.· 

l • ·· HBRENcrÁ.- La ~t1a1 ~s· determinll~te .en su 

to-facial, as1 podemos hablar de cie!tas 

' .. • • <' .' ,,, : ~> .. y ... " 

a)· Influencia· racial h~redi taria. 

b) Tipo facial hereditario; 

c) Influencia de la herencia en el p;itrl)n de 
.::,::, ... ;.,. 

desai·rollo ' 

d) Caracter!Sticas morf~ldgicas hereditarias y 

'les espec!ficas {*) 

· (*) • - 1 • - Anchura de longitud de la arcada. 

2.- Apifiamiento y espacio entre los dientes. 

3. - Tamafio de los dientes. 

4. - Sobre mordida horizontal. 

S. - Retrusi6n del maxilar superior. 

6. - Prognatismo mandibular. 

Todos ios factores genéticos pueden ser modificados por el­

ambiente prenatal y posnatal, como puede ser los hábitos, -

trastornos funcionales nutticionales. 

2.- CAUSAS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO.- Generalme~ 

te son anomalías originadas en la falla de un tejido embri~ 

nario, o 'parte del mismo. 
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¡:>or lo tanto estas anomalías aparecen prenatalmente y son 

defectos marcados: de tipo raro o infrecuente. Como ejemplos 

tenemos la ausencia de ciertos mdsculos o desuni6n de los 

mismos, hendiduras faciales, micrognacia, oligodoncia y ano-

doncia• 
. . ' .. ' ·'.- ,_· ., ... :: ... 

Estos· defectos están más centrados con el factor gen6tic() ya 

•. que poSefi!D una, fuerte relación genética sobre: todo ei{ lós''. C!! 

sos d¡: l~bio paladar hendido,. ehe mal se delrn' a la faita de 

uni6n de los procesos palatinos el cual ocurre on la sexta -

a la septima semana intra-uterina manifestandose en la zona-

de la fisura un desorden de los dientes (algunas veces se 

pierde el incisivo lateral);· t:aiitbHSn va a ver retrusi6n 'del· 

paladar (colapso del paladar, otro ejemplo de factor conge'n! 

. to es la párálisis facial que debido a. la falta de control -

sobre las estructuras bucales trae como consecuencia una ma-

loclusión (atrofia de los músculos masticadores). 

3.- TRAUMA.- El trauma prenatal al feto, como e.l trauma pos­

natal, pueden resultar en deformidad dentofaci.al. 

a) Trauma Prenatal y daños de nac1miento. 

1 • Hipoplasia de la· mandíbula. -Puede ser causada por 

presi6n intrauterina o trauma durante el parto. 

2. -•'Volgelgesicht". - Es un crecimiento-inhibido de las­

mandíbulas debido a anquilosis de la articulaci6n 

ternporomandibular. La anquilosis puede ser un defec­

to de desarrollo o deberse a un trauma al nacer. 

3.-Posición del feto.- Una rodilla o una pierna pueden-

presionar contra la cara provocando asimetría del 
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crecimiento faci 1, o producir retardo en e1 desarr~ 

llo mandibular. 

b) Trauma Posnatal. 

1.-Fractura de ares y dientes .• 

Z. ·Hábitos.·. Pueden producir trauma de menor intensl.dad 

operando en un ríodo prolongado. 

4. "'.·AGENTES FISICOS. -

·. a) nxtracci6n prematura e' temporales~ . 

b) Naturaleza del alimento. - Se ha demostrado que la ausen- "'. · 

cia en la dieta de alimentos duros y ásperos que requiere 

una masticaci6n a fo do. es un factor en la producci6n de 

mal desarrollo de los arcos ·dentarios. La dienta fibrosa -

• ·· 'y primitiva, estimúl .el trabajo de sus mdsculos y aumen­

ta así el peso de la iunci6n sobre los dientes. 

Este tipo de dieta suel producir menos caries, (menos sus- -

trato para los microorg nismos cariogenos), mayor ancho pro­

medio de los arcos y un desgaste aumentado de las superfi--­

cies oclusales. Las die as modernas, muy refinadas. blandas, 

como papilla, tiene un apel importante en la etiología de -

algunas maloclusiones. 

4.· HABITOS.- El hueso como es sabido es un tejido duro pe-

ro a la vez plastico pw•s reacciona a las presiones conti--­

nuas sobre él, por lo q1e existe una relación estrecha entre 

el hueso con las presio1es y con el papel dinámico de la mu~ 

culatura y por lo tanto su influencia en las maloclusiones. 
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Las funciones de las mQsculos.como .la masticaci6n, la deglu­

ci6ni respiración, el babla y sobre todo laposici6n postu-­

ral presentan tal actividad qua pueden cambiar la morfología 

6sea acentuando la maloclusi6n de una clase II, clase III 

mordida.abierta, etc~ Esto nos.conduce a ul1a discusión sobre 

los hiíbi tos como los elementos causantes· de .. maloclusión~ · 

.. · .. A).;;;. SUCCION DEL·. PULGAR Y SUCCION DE OTROS DEDOS•:-· lli 

.·. · ....•. yor!a de los .hábitos de succi6n digital ~o~Íenzan. a 'tein~·~aria. 
edad. 

También es claro que muchos nin.os que practican la succi.6n -

.del pulgar no presentan ninguna deformación <dentofadal evi-
, _,-··e-, ' . 

. dente, pero también es cierto que la presión ejercida por . 
esta hábito de succi6n ,digital, puede ser la causa directa -

de la maloclusi6n severa. Sin embargo algunos pequei\os infa!!_ .· 

tes no comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que 

se usa como dispositivo durante la erupci6n difícil de un m~ 

lar primario. 

Todos los h§bitos de succión digital deben ser estudiados 

por sus defectos psicológicos, porque pueden estar relacion~ 

dos con el hambre, la satisfacción del instinto de succi6n,­

inseguridad, o hasta un deseo de llamar la atenci6n. Una mo!. 

dida abierta anterior es la maloclusión más frecuente. En -

la figura P-I, se muestra la adaptación de la musculatura 

bucal y facial a la succi6n del pulgar. 

' Se observa la malposici6n de la lengua, mandíbula y musculas 

que rodean la boca. 
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FIGURA P- I 

Durante la succión del púigar, las contracciones de la pared 

bucal producen algunos casos de succi6n, una presi6n negati­

va dentro de la boca, con el resultado de angostamiento del 

arco dentario superior • (fig. P-II). 

FIGURA P-II 
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Algunas maloclusione.s que surgen de hábitos de succión pue­

den ser autocorrectivas al cesar el hábito. 

Desafortunadamente muchos chupadores de pulgar u otros de- -

dos producen maloclusiones que requieren terapia ortod6nci-

ca. 

B). - MAL HABITO. DE LENGUA. - La actividad normal del labio -
. .. 

y lengua con frecuencia esta aso.ciada con el. hribito de su;..-

cci6n del dedo, ya que el hábito de succi6n del dedo provo­

ca entre otras cosas la sobre mordida horizontal asociada -

· con problemas de degluci6n y durante esta funci6n se proye.s, 

ta hacia adentro para ayudar al 1abio inferior durante esta 

funci6n. 

Winders ha demostrado que en algunas zonas la: fuerza de la­

lengua es hasta 4 veces mayor que la fuerza opuesta de los­

labios provocando una fuerza deformante sobre las arcadas -

dentarias dandonos como resultado una mordida horizontal, -

una mordida abierta, etc. 

En las 2 siguientes figuras (fig. P-III y IV), se observa -

la actividad que desarrolla la 1engua en un mal hábito de -

lengua. 

FIGURA P-III POSICION NORMAL FIGURA P-IV EMPUJE LINGUAL 
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C).- HABITO DE LABIO.- Encontramos muchos niños mordiendose 

el labio sobre todo el inferior, y nos va a provocal' una mo!. 

dida horizontal con posible diastema o diastemata y una in-­

clinación lingual de los inferiores Fig. P-V 

FIGURA P~V 

6 • - ENFERMEDAD. -

a). - Enfermedades sistémicas. - No si:i conoce ninguna maloclu­

sión que sea patognomónica de ninguna enfermedad común de la 

nifíez. 

El odontólogo debe consultar la consulta pediatrica cuando -

el nifio con una maloclusión tiene cualquier problema sistémi 

co que puediera influír el curso de la terapia ortodóncica. 

b).- Trastornos Endocrinos.- Ciertos trastornos endocrinos -

pueden ser la causa de maloclusiones por ejemplo: 
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El Hipertiroidismo que provoca Acromegalia, también se caras. 

teriza por ei desarrollo excesivo de la mandibula y el Hipo-

tiroidismo provoca dentro de los problemas dentales resor--­

ci6n anormal en los dientes temporales erupci6n tardía, tra§_ 

tornos gingivales. 

e).- Enfermedades locales.-

1) • - Enfermedades Nasofaringeas y Funci6n Respiratoria Pe1"-·~:' .. 

turbada. - Cualquier cos~ que interfiera con la fisio10Jr~ x-'~i ·· 
piratoria normal puede afectar el crecimiento de la cara.1 pr~ 

vacando maloclusiones. 

2) .- Enfermedades Gingivales y Periodontales.- Las infecci:O".'."'. 
.. 'º. 

nes y otros trastornos de la membrana periOd~ntal y las en~'i: .. 

as tienen un efecto directo y muy localizado sobre los dien.-- · 

tes. 

3).- Tumores.- Los tumores en la zona dentaria pueden produ-­

cir maloclusi6n. 

4). - Caries. - La causa mayormente alislada en la maloclusión­

es la caries dental. 

7 .- t>lJ\LNUTRICION.- Aunque no hay maloclusiones que sean pato­

gnom6nicas de ninguna deficiencia nutricional común y típica­

la buena nutrici6n juega un papel importante en el crecimien­

to y el mantenimiento de la buena salud corporal y la higiene 

bucal. 
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RESPUESTA DF. LOS TEJIDOS BLANDOS.-. El bienestar de los tej i­

dos blandos .que rodean a las piezas dentales, incluyendo e1-

.. periodonto, determina el éxito del Cirujano Dentista en mu- -

chos casos de movimientos dentarios menores. 

a).- Respuesta del tejido gingival.- La.respuesta cHnicai~ 

mediata a la aplicaci6n de una fuena., bastante. granfie a .un-
. I 

diente, puede ser el blanqueamiento de la enc1a alrededor 

del cuello del diente, si se ve este blanqueamiento en los -

tejidos, está siendo aplicada demasiada fuerza contra un - -

diente con demasiada rapidez. 

Por ejemplo, esta izquemia se puede hacer notar cuando esta­

ajustado demasiado 'fuerte un resorte en un aparato de Hawley 

La respuesta del tejido gingival a largo plazo a presione~ -

correctamente aplicadas de los aparatos debiera dar como re­

sultado un aspecto de los tejidos que parezca notoriamente a 

lo normal. 

Ocasionalmente, la zona gingival libre en torno alrededor de 

un diente con una banda cementada que haya estado colocada -
¡ 

más de 3 meses mostrará enrojecimiento y un ligero edem¡¡.. G.!:, 

neralmente, esto no es una irritaci6n causada por el excesi­

vo movimiento del diente, ni tampoco la irritaci6n es causa-

da por el margen gingival de la banda como es de suponer, 

sino que más bien es un signo de una pobre higiene bucal del 

paciente. 
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La profilaxis en el consultorio dental, con cerdas reblande­

cidas en agua caliente, limpiara rápidamente los dientes con 

bandas y todo alambre que se encuentre presente • 

. Uriá estricta vigilancia en la higiene bucal en el hogar será 

útil para. impedir posteriormente una nueva lnflamaci6n. 

b). ~ Respuesta del Periodonto.-Las fuerzas musculares que 

actúan sobre los. dientes producen modificaciones importantes. 

Es importante comprender que se produce una continua reacomQ 

daci6n de las fibras del periodonto cuando las fuerzas muse:!! 

lares resultan desequilibradas en determinado sentido. Cuan­

do se logra.el equilibrio muscular, entonces se normaliza -

el periodonto. 

Se le denomina "rebote" a un fenómeno que se produce despu~s 

de haber movido un diente ortodóncicamente. Es denominado 

asr por la ligera tendencia que presenta un diente al volver 

a su posición original y es función de las fibras infraalveQ 

lares y supr.aalveolares del periodonto. 

Respuesta de las Fibras Periodontales.-

Las fibras del periodonto que rodean a cada diente, aceptan­

bastante bién las nuevas direcciones de las fuerzas causadas 

por los aparatos. Solo en rotaciones no es válido esto. 



37 

·Las f~hra~j~f:x:aalve<>lares y las supraalveo.lares resisten a 

la tendencia de 1 movimiento de rotación. 

Respuesta de los tejidos Duros.-

Al utilizar aparatos para mover dientes, elodont6logo debe 

tener UQ. concepto bien formado de lo que sucede ,dentro del­

alveolo del .diente,. 

. . ·, 

A) • - Respuesta del hueso. -

La respuesta del hueso alveolar se produce corno resultado -

de. la tensión de un lacio del diente y la. presi6n del otro -

lado. 

Cuando un aparato ya no presenta más presi6n sobre el dien­

te, se establéce un equilibrio, y 1il actividad reabsorbente 

y formadQra de hueso entra en un estado de reposo. En la fi 
gura P-VI, se muestra las zonas de presión y tensión en los 

alveolos dentarios. 

El movimiento artificial inducido de los dientes puede ser­

descri to de la siguiente manera: cierta cantidad de fuerza­

aplicada sobre un determinado período equivale a un movi--­

miento perceptible de los dient~s; este movimiento artifi-­

cial también puede ser diagrama de la siguiente manera: 

FUERZA + TIEMPO = MOVIMIENTO 

Las fuerzas usaaas se miden como: Intensas (más de 6 onzas) 

medianas (4 a 6 onzas) y livianas (3 onzas o menos). 



FIGURA p.;.vr 
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B).- Respuestas de la estructura radicular.-

Hay presencia de remodelaci6n en el alveolo bajo la influe~ 

cia de las fuerzas aplicadas contra los dientes. Tambi6n se 

aprecian modificaciones en la estructura radicular .del dien, 

te movilizado. 

Con las fuerzas livi.anas, de los aparatos .bien con.stru~dos. 
. .. .. 

los cambios en la estructura radicular pueden verse: limita-

do a la erosi6n Je la capa de cemento. 

Con fuerzas más intensas y más prolongadas, se puede obser• 

var reabsorción radicular externa• 
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VI. CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

El término "ortodoncia preventiva" se limita, para muchos, a 

los procedimientos que implica el término ., mantenimiento de 

espaci~'. Naturalmente mantenimiento de espacio esta inclu!­

do en la ortodoncia preventiva, pero especulativamente abar­

ca mucho más. La especulaci6n entra en juego al decidir si -

ciertas medidas debe tomarlas un odontólogo general o sison 

comp1icados procedimientos ortod6nticos, en cuyo caso tendrá 

que tornarlos un especialista. 

Clasificaci6n. -

1. - Fijos, semifij os o removibles •. 

2.- Con bandas o sin ellas. 

3. - Funcionales o no funcionales 

" 4.- Activos o pasivos. 

5. - Ciertas combinaciones de las clasificaciones antes men- "'"· 

cionadas. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.-

Estos pueden hacerse de coronas coladas, coronas de acero 

prefabricadas, o con bandas, con barras o proyecciones de 

alambre para mantener el espacio después de la pérdida prem~ 

tura de dientes temporales. 

Están indicados cuando todos los otros dientes pueden ser s~ 

·parados y los dientes cubiertos no se perder~n pronto. 
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La ventaja de estos mantenedores de espacio fijos en su per­

manencia; no se pierden fácilmente. Sus desventajas radican­

en la dificultad de construcci6n y su falla de adaptación a­

los cambios de crecimiento en la boca .• 

El mantenedor de espado fij'o puede unirse a una o más· coro­

nas primarias o banda~_Jfig. P-VII). 
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.-

Un aparato removible es el diseñado para que el '(laciente pu~ 

da retirarlo de la boca, Hay dos clases principal,mente de r~ '. 

movibles: 

'1 • ~ Con ganchos 

z~- Sueltos. 

1..:. Ensanchados~ - E:ldsten diferentes tipos de aparatos 

' vibles enganchados, con una variedad de usos. como mover - - ', 

dientes, guiar o ~:,rigir el crecimiento, y servir como rete-

11edores • 

. Los aparatos :-omovibles con ganchos son útiles como auxilia­

res o cuando se les asignan papeles espec!ficos limitados. 
. ' 

Ventajas. 

l.- Buena higiene bucal tanto de dientes como de la cavidad· 

bucal, y del mismo aparato. 

2. - Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

3.- Puede combinarse con otros procedimientos preventivos. 

4.- Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo la circu-

laci6n de la sangre a los tejidos. 

5.- Puede construirse de forma estética. 

6.- Facilita la masticaci6n y el habla. 

7.- Mantiene la lengua en sus límites. 

8.- Estimula la crupci6n de permanentes. 

9.- No necesita construcción de bandas. 

10.- Se ef'ectúan facilmente revisiones bucales en busca de· -

caries u otra anomalía. 
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11. - Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin nec~ 

sidad de construir un aparato nuevo. 

Desventajas 

1.- Puede perderse. 

2.- El pa~iente puede decidir no llevarl6 puesto~ 

3. - Puede' romperse 

4.-:Puedc restringir el crecimiento lateral de la 

.. si se· incorpora11 grapas . 

. s.~ Puede ini tar ios tejidos blandos. 

2. - Sueltos. - Los aparatos removibles sueltos son disposi ti 

vos ortod6ncicos que adaptan en forma. imprecisa en la boca •. -

excepto durante funciones específicas. 

Estos están limitados a: 

1.- Proporcionar un ambiente muscular más favorable pal'a la­

dentici6n en desarrollo y el esqueleto craneofacial. 

2.- Utilizar anclaje muscular y/o mucoso. 

3.- Condicionar reflejos. 

4.- Presionar hueso para excitar o dirigir su crecimiento. 

s.- Mover dientes. 

6.- Dirigir dientes en erupci6n. 

Los aparatos removibles sueltos poseen todas las ventajas y­

desventajas de los aparatos removibles con ganchos, pero tie 

nene ventajas adicionales como son: 

• 1.- Son controlados por el propio sistema neuromuscular del· 

paciente, lo que actúa como un severo mecanismo que con· 



trola la cantidad y dirección de la aplicaci6n de la fuerza 

2~- Su modo de acci6n esf' dirigido primariamente a la neu~ 

romuscular y solo secundariamente, a través de los mús­

culos, a los d.ientes y huesos. 

MANTENEDORES DB ESPACIO.:" CON BANDAS . 
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Tomando en consideración las ventajas de los mawtenedores "' 

.· de espacio removibles, existen ra~o~es <para el uso 

das. 

Una de las razones, es la falta de cooperaci6n del paciente 

desde el punto de vista de pérdida, fractura o .no llevar 

pu~o e 1 mantenedor. 

En estos casos se usan las bandas como partes de los instr!!_ 

mentas. 

Otro uso de las bandas está la pérdida unilateral de mola-­

res primarios. aquí, ambas piezas a cada lado del espacio -

pueden bandearse, y puede soldarse una barra entre ellas 

(fig. P-VIII-A), o puede usarse una combinación de banda y­

rizo (fig. P-VIII-B). A veces, en casos unilaterales basta­

rán bandas únicas. 

Algunas veces se produce artificialmente la pérdida tempra­

na de caninos temporales para dejar los incisivos lateral y 

central rotar y moverse hacia adelante en su posición ade-­

cuada. 

Si esto se realiza tempranamente existe el peligro de que -

los segmentos posteriores se muevan mesialmente bloqueando-

,· 
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el espacio de los caninos permanentes y los premolares. Aqui 

se aconseja un mantenedor fijo, bandeado, no funcional y pa-

si vo (fig.P- IX-A). 

El espacio se mantendrá abierto por el uso de bandas de mola 

.. res en los segundos molares temporales, junto con un arco 

lingual soldado adaptado a la uni6n del cíngulo y la encía -

.de los incisivos • 

El uso de tubos linguales verticales y postes soldados al ª!. 

co lingual lo convertirán en un mantenedor semifijo (fig P--

IX-B). 

Generalmente esta no es necesario si la única met.a ambicion!. 

da e.s el mantenimiento de espacio. 

DOS TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS. 

FIGURA P-VII I-A FIGURA P-VIII-B 
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Mantenedores de espacio;;:, fijos o semi fijos, de arco lingual 

que usan hilo. 

FIGURAP-IX·A FIGURA P-IX-B 
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VII ELECCION DE APARATOS 

La elecci6n del aparato para mover los dierites a las posici2 

nes adecuadas debe ser efectuada con gran cuidado. En la ma­

yoría de las circunstancias, el odont6logo tie.ne la opci6n - · 

entre un aparato fijo y un removible para el tratamiento • 

. Ocasionalmente elige el uso combinado de. ambos tipos de< apa-

. ratos. El odont61ogo debe plán'.ificar el'. uso de un apara.to - -· · 

que según su mejor, juicio, sea el más adecuado para el caso­

ª tratar. 

El tratamiento a realizar involucra el uso inteligente· y CO!!:, 

servador del aparato elegido por el odont6logci. El fín exi t~f 

so de un tratamiento sirve a menudo para demostrar que el 

odontólogo ha seieccionado los aparatos adecuados, y efectu~ 

do solo presiones conservadoras sobre les dientes por mover. 

Las fuerzas oclusales y labiales, relaciones incisales, los­

m(isculos yugales y labiales y las presiones generadas por 

la lengua servirán para ayudar a mantener las nuevas posici.2_ 

nes de los dientes. 

Es un error suponer que automáticamente la musculatura del -

infante se hará responsable del problema de la retenci6n de­

los dientes en sus nuevas posiciones. Las fuerzas oclusales-

y musculares que se ejercen sobre los dientes en sus posici.2_ 

nes corregidas deberán ser razonablemente bien balanceadas -

o la retención de estos dientes en sus nuevas posiciones se-

rá un fracaso y podrá producirse la recidiva de los dientes-
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a sus antiguas posiciones. 

OCHO APARATOS PARA LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES 

Elegidos por su versatilidad, facilidad de elaboraci6n, por 

. su comodidad y porque se puede confiar enellos, Estos ocho , .·· 

aparatos parecen responder a las necesidades de quienes . - -

tratan maloclusiones menores de los infantes. Esto no signi 

fica que se sugiere a todos los odontólogos. q.ue ira tan és- - · 

tas maloclusiones menores, que se limiten a dichos aparatos 

por no tener complicaciones el resto de su vida odontológi­

ca, sino que estos pueden proporcionar u~ punto de partida-

para el desarrollo de una base s6lida de experiencia a par-

tir. de la cual podrán. constr.uír su práctica con esa orient,e 

ci6n. 

• · Estos ocho aparatos se encuentran enumerados en orderi apro­

ximado de dificultad para su uso y elaboración, con la indi 

caci6n si son removibles o fijos: 

1. - Mantenedores de espacio removibles y fijos, incluídos -

arcos linguales soldados. 

2.- Planos inclinados de acrílico (Fijos) 

3.- Pantallas bucales (Removibles.) 

4.- Aparatos de Hawley, superiores e inferiores, incluídos-

de expansión de paladar hendido (Removibles.) 

5.- Arcos linguales fijos-removibles (fijos) 

6.- Arcos vestibulares de alambre redondo grueso (fijos) 

7.- Arcos vestibulares de alambre redondo fino (fijos) 
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8. - Aparatos de fuerzas extrabucales {combinací6n de eleme!!_ 

tos fijos y rernovibles). 

CONSIDERACIONES GENERALES EN LA ELECCION DEL APARATO 

El. odont6logo para elegir un aparato de esta lista que cum­

pla las necesidades del nifio, debe tener en cuenta los 4 o~ 

jetivos de. su terapeutica con aparatos al tratar los 5 ti-­

pos de maloclusi6n de la clase 1. 

A continuación aparecen los 4 objetivos y los aparatos que­

rnejor cumplen cada uno: 

1.- Mantenimiento del espacio (aparatos pasivos) 

a) Mantenedor de corona (o banda) y ansa. 

b) Aparato de ttawley superior o inferior 

c) Arco lingual inferior. 

2.- Recuperaci6n de espacio (aparatos activos) 

a) Aparato superior de paladar dividido. 

b) Aparato de Hawley superior o inferior con resorte helí--

coidal activado. 

c) Arco lingual inferior. 

d) Aparato de fuerza cervical extrabucal (Superior). 

3.- Expansión de los arcos dentarios.(aparatos activos) 

a) Aparato de Expansi6n de paladar dividido. (superior) 

b) Arco vestibular grueso (superior). 

c) Aparato de Portero en W (superior). 

4.- Modificación de alineamiento de los dientes dentro de -

las arcadas (aparatos activos) 

a) Aparatos de Hawley superior e inferior con resortes acti 
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vados. < • 

b) Pantalla bui:al 

e) Arco lingua· inferior • 

d) Plano incli tado de acrílico: 

e) Arcos vesti ulares gruesos y finos', 
. . .. 

f) Aparato cervical de fuerza extrabucal. 

El odontólogo elegir con confianza el aparato más a•-

propiado, estando convencido de que tiene su; objetivos cla 

ramente presente~ con esto cumplirá con los fines del trat!!_ 

miento. 

El tipo de malo lusión. la edad del nifio, su temperamento,­

el grado de coo eración del niño y de los padres son facto­

res para incorp rar en la decisi6n del odontólogo al elegir 

un aparato fijo específico o removible para llevar a cabo -

el tratamiento. 

DECISION ,I SE USARA FIJO O REMOVIBLE 

Tratamiento preventivo de maloclusión de clase 1 hay casi -

siempre 2 tipos diferentes de aparatos. El primero el apar~ 

to fijo, que solamente será retirado y colocado por el odo~ 

t6logo. El segundo es el aparato removible que será usado -

por el nifto en ocasiones sug~ridas por el odont6logo, pero­

que el niño podrá quitarlo de la cavidad bucal en interva-­

los específicos, como en las horas de comida y en los momen 

tos de juegos activos. 

¿ debe ser pasivJ o activo el aparato? 
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La mayoría de los diferentes tipos de aparatos a considerar­

son activos. Son adaptados para ejercer las cantidades de 

presiones contra uno o más dientes para moverlos a una posi-

ci6n adecuada ~n l~ arcada dentaria. Los mantenedores de e~ 

pacio son los únicos aparatos que no se ajustan para lograr­

un movimiento dentario, solo lo mantienen en la arcada. tos­

aparatos de fijación, que se usan para retener los dientes -

, en sus nuevas posiciones en las arcadas dentarias después de 

la terapeútica con aparatos fijos. Estos últimos son por '10-

general llamados aparatos pasivos. 

Lo importante del uso continuo de fuerzas suaves 

Uno de los errores que puede tener el odont6logo es el apu-­

rar el movimiento de los dientes por medio de mayor presi6n­

cuando parece que las fuerzas biomeca"'nicas suaves no están -

produciendo algun resultado~ con el calibre de Baley para m.!:_ 

dir en la boca del niño en las comparaciones con los mode-­

los de estudio, el odont6logo podrá observar que se está pr.Q. 

duciendo el movimiento. 

De lo contrario, puede estar sucediendo varias cosas: 

Los ajustes del aparato fijo para mantener presión ligera 

contra los dientes no fueron elaborados correctamente o el-

paciente no usa el aparato removible. 

Comodidad de los aparatos 

La comodidad del paciente es el objetivo final de los apara­

tos. Debe resultar cómodo el aparáto durante la mayor parte-

del periodo de adaptaci6n de 2 semanas. 
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Aunque es cierto que cada ajuste de las presiones, sobre to;. 

do en los aparatos fijos, el cual puede causar alguna moles­

tia hasta 24 horas del ajuste, en lamy¿i parte no debe ser­

realmente doloroso. Un paciente que este padeciendo continu! 

mente durante un tratamiento con apatatos, rapidamente se - -

convierte en un paciente quejoso y malhumorado en el hogar. 

~i esto. estuvier.a ocurtiendo, la elaboraci6n del a:parz.to de.-· 

·· berá ser modificado irimedia1:amente .• 

Demasiado malestar es ur. · buena advertencia para el odontól~ 

go de que hay un error en las presiones incorporadas al apa­

rato. 

APARATOS UTILIZABLES PARA TRATAR MALOCLUSION CLASE 
I TIPO I 

. 1i. - Aparatos de expansión de paladar di vid ido. 

Se utilizan dos clases de aparatos de expansi6n de paladar -

hendido para efectuar el tratamiento en la arcada superior -

y obtener el espacio para los dientes permanentes: La expan­

sión vestibular para ganar espacio en la arcada es de una di 

mensi6n inferior a la requerida para reducir las mordidas 

cruzadas posteriores. 

El aditamento con tornillos (fig. 2-1), es removible y puede 

ser ajustado con una pequeña palanquita por el odontólogo o­

por el padre del paciente. La cantidad de expansi6n maxilar­

por regla general del ajuste del tornillo es de 4mrn. Si Es -

necesaria una mayor expansión se rehace el aparato con el 

mismo tornillo. 

Cuando se usa un resorte estrecho en U (Fig.2-2) en lugar 
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del tornillo para activar un aparato de paladar dividido, la 

dimensi6n de expansión de la arcada es mayor, puede ser has­

ta de 6 mm. 

En el proceso de ajustar el resorte con forma de U en uno de 

. los puntos de ajuste, el alambre puede incorrectament.c ser - .. 

doblado. Despues de esto, puede no calzar debidamente en la­

boca del niño, de manera que se deberá hacer eLaparato. 

2. - Arcos linguales in.feriares F-R. 

Los arcos linguales inferiores F-r fig. Z-3, para expander -

las arcadas inferiores hacia vestibular no se recomiendan 

_cuando se requiere un incremento superior a los 2mm. en .la -

longitud del arco dental. 

La arcada inferior, por regla general se expande en sentido~ 

vestibular con un aparato de expansión, el mismo que se ira~ 

ta con ese fin en la arcada superior~ solo en casos de mordi. 

da cruzada posterior se expande hacia vestibular solo la ar­

cada superior y se deja ·la inferior como está. 

Distorci6n de la arcada por el m6sculo mentoneano 

Los niftos con oclusi6n de clase 1 presentan un esp~ciamiento 

adecuado de las arcadas superiores, pero ofrecen apiñamiento 

de los anteriores inferiores. Esto se debe a un h.rbito de d~ 

gluci6n durante el cual el músculo mentoneano actúa con una­

fuerza considerable contra las superficies vestibulares de -

los dientes anteroinferiores y crea una situación de falta -

de espacio en la arcada inferior. 

Aqui se usan dos aparatos bAsicos para tratar éstos proble-­

mas : El arco lingual inferior F-R con resorte5 simples y el 
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aparato de Hawley inferior con resortes simples. 

3.- Aparato de Hawley inferior.- El aparato de Hawley infe-­

rior (fig. 2-4) es una pieza de acrílico en forma de herradu 

ra adaptada contra la superficie inte.rna de la ap6fisis al­

veolar inferior. Unos ganchos se toman del primer molar per­

manente, en tanto que r~tenedores del tipo de bolita termi-­

nal ínterproXimal son. colocad~s· entre los mofares . pr:i,mar.ios ~ 
El arco vestibular. va incluido en el ac~Íl ko pot la ~a~te -

distal de los caninos primarios y se añade una marci:lda esta­

bilidad al ser contorneado vestibularmente para que toque t2_ 

das ·fas caras vestibulares de los incisivos inferiores cuan:­

do están bien alineados. Uno o más resortes simples se inclu· 

yen en el acr!lico lingual y ejercen su fuerza hacia vestib!!. 
' " ' . 

lar contra las c•ras linguales de los dientes anterionferiri~ 

res para contribuir a su realineamiento. 

Aparatos utilizables para tratar maloclusi6n clase I 

Tipo 2 

Se presentan 2 tipos de maloclusi6n de tipo 2, clase I que­

presentan dientes anterosuperiores protuídos y esp~ciados. 

El primer tipo, la protrusión se encuentra limitada sobre 

todo a los dientes superiores y la arcada inferior, en csen-

cia, se encuentra bien alineada y con aspecto normal. 

El tratamiento es limitado a la arcada superior. 

El segundo tipo, la protrusión y la pauta de diastemas es e­

vidente en los dientes de ambos arcos dentarios, con lo cual 

se forma una mordida abierta anterior. El tratamiento casi -

nunca tien'e éxito con aparatos. Si no se corrige el hlibi to -



hucal que está causando la mordida abierta anterior. 

1.· APARATO DE HAWLEY SUPERIOR (CASOS DE PROTRUSION Y -

DIASTEMAS SUPERIORES 
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a1 ·aparato de Hawley superior (fig. 2-5) • es el apropiado -

·.p~~a guiar a los dientes anterosuperiores espaciados y pro~ 
truídos hacia una posición más lingual y menos protusiva. -

:Bl;odont61ogo .ve. cerrar iós. diastemas a me_dida que los. dien. 

. tes toman una po.sición m1is derecha. iü arco v~stibu:iar de -

alambre se adapta de tal modo que tenga una indentaci6n so-

bre los incisivos laterales para qué el sector anterior no­

. de un aspecto de prótesis cuando todos los di~ntes alcancen 

>las posiciones adecuadas. La sujeci6n del ~parata nos la -­

proporcionan los ganchos en forma de e (circunferenciales)' 

· los ganchos de Adams o los ganchos de Crozat modificados 

en los primeros molares permanentes superiores. 

(Casos con mordida abierta anterior) 

Los niños que presentan motdi.da abierta anterior suelen te­

ner también h§bi to de succión prolongado. 

Uno de los tratamientos para este tipo de maloclusi6n es el 

empleo de la pantalla bucal removible que el nifio mantiene­

en posición por la presión de los labios; otro tratamiento­

es el empleo de aparatos que ejerzan fuerzas mediante alam­

bres contra las superficies vestibulares de los incisivos -

para devolverlos a su alineamiento correcto. 
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Este aparato (fg 2-6,A), es un dispositivo de goma látex 

plexiglas y materiales plásticos blandvs o duros. Se modela 

. para ser adaptáda a cada paciente, que lo sostendrá, frente-
.'.· . ' 

a,~Üs dientes anteriorés,por dentro de los labios, solo 

se.rá colocado duran.te la noche mientras dure el tratamiento 

.· Este. aparatq .de pant.alla: bucal actlla para increment~r ias 
~ .\'J .·i:~'o· 

.Pres tones ef~ctuadas po.r<1·os 1abios,. en part1cu1ar cont:ra -' 

lo~ dientes anterosuperiores, y al mismo tiempo cambia la -

pauta d~ deglución para reducir el hábito de interposición 

· :l~ngual (fig~ z.,6,B}., 

Aparatos. utilizables para tratar inaloclusiones Clase I 
Tipo 3 .. 

. . . 

• Ocho de los aparatos básicos, cuatro pueden servir para tr_! 

tar los nifios cori mordidas cruzadas anteriores; Estos son:­

El plano inclinado (plano inclinado inf. de acrílico) , apa­

rato de Hawley superior, con plano inclinado, el arco vesti 

bular grueso superior, y el arco vestibular fino superior. 

1.- PLANO INCLINADO.- (Plano inclinado inferior de acríli-­

co).- Este puede ser usado para tratar casos de mordida a~ 

terior cruzada. El plano inclinado es un recubrimiento de -

acrílico cementado sobre los 6 dientes anteriores, tiene -

una superficie inclinada hacia vestibular solamente del an­

cho de los dientes superiores que están en mordida cruzada. 

Una de las variantes del plano inclinado que son eficaces -

en los casos de mordida cruzada de un solo diente es el ba-
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BAJALENGUAS.-
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El bajalenguas es sostenido ~or el propio paciente en su h.Q. 

ca. Sobre el incisivo central en erupción recient~., traba-

ja .mejor el baja.lenguas, porque es mínima la sobremordida - ., 

y mínima la perturbaci6n del parodonto del central antago-­

nista, que se impulsa hacia vestibu1ar cuando los diente.s -

ocluyen en su relación trabada. 

Si es sostenido bien el bajalenguas por el nifio; fuerza de­

mordida sobre el plano inclinado de madera puede hacer que­

la mordida cruzada se solucione en menos de una hora • 

. CORONA DE ACERO INOXIDABLE INVERTIDA.-

Esta corona de acero invertida es cementada sobre el incisi 

vo central superior del paciente, reduce la mordida cruzada 

en 2 a 4 semanas. El diente a tratar debe centrar con espa­

cio en la arcada hacia el cual debe moverse. 

2.- APARTATO DE HAWLEY SUPERIOR CON PLANO INCLINADO.- .Este-

aparato es ya descrito anteriormente, pero lleva en la por­

ción anterior un resorte en S, W o heliocoidal incluído en­

cn acrílico, de modo que la acci6n del resorte mueve los 

dientes en mordida cruzada en sentido vestibular, Por sobre 

el resorte o resortes va un escalón de acrílico con el cual 

contactan los dientes anteriores inferiores cuando el paci­

ente ocluye (fig. 2-7). 

El plano de mordida impide que los dientes en relaci6n - --
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anormal queden trabados al ocluir el paciente y permite el­

movimiento vestibular de los dientes superiores bajo el em­

puje de los resortes al no haber interferencias incisales. 

3. - ARCO VESTIBULAR SUPERIOR GRUESO. - .Es te apara to se usa -

para tratar mordidas cruzadas anteriores que afectan a los­

incisivos laterales superiores. Se colocan bandas en los 

molares de los 6 ai'ios y en los 4 incisivos superiores. 

Los tubos vestibulares con soldadura de punto se incorporan 

a las ba~das y sirven de punto de inserci6n de un arco de ~ 

alambre de O. 8 en los molares. En las bandas anteriores se­

colocan "Brackets" simples paraarco de canto, unidos con -

. puntos de soldadura por sus caras vestibulares, para que 

sirvan de punto de ligadura al arco. 

Por medio de este aparato y la buena ligadura del arco de -

alambre a los brackets, los dientes con este tipo de mordi­

da cruzada serán movidos suavemente hacia vestibular hacia­

una relaci6n normal en el arco dentario con los otros inci­

sivos. 

El movimiento se lleva a cabo de 2 a 4 meses en completarse 

Los resortes en U soldados ejercen la fuerza que va dirigi­

da hacia vestibular, estos se encuentran colocados inmedia­

tamente por mesial de la inserci6n del ~reo de alambre 0,8-

en los tubos que se encuentran colocados en los molares pri 

marios. 
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4.- ARCO VESTIBULAR SUPERIOR FINO.- Se construye de igual -

manera que el arco grueso, su diferencia es el grosor del -

arco de alambre (O, 5 mm), que es más pequeño como para -

calzar en los brackets anteriores y permitir un grado de r~ 

silencia en el alambre que da al operador un mejor. control::-:· 

del movimiento dentario. 

Aparatos. utilizables para· tratar mal oclusiones .clase I · 
Tipo·· 4 

Solo 3 de los 8 aparatos básicos estan considerados para 

tratar las mordidas cruzadas posteriores . 

. BANDAS, ANSAS Y GOMAS CRUZADAS . ..: Este aparato se puede ela'." 

borar para corregir una mordida cruzada única por medio de-

2 bandas cementadas con ansas soldadas en las cuales se ca!. 

zan los elásticos o gomas cruzadas (fig. 2-8). Es un apara­

to combinado, fijo y elásticos removibles, es fáci 1 de usar 

para el paciente y se .reduce la mordida cruzada posterior- -

mente en un tiempo peri6dico de 2 a 4 meses. 

1.- APARATOS DE EXPANSION PALATINA.- El tratamiento parar~ 

<lucir una mordida cruzada posterior y expander un arco su­

perior para aumentar la longitud del arco dental s1rperior -

es similar a los aparatos superiores de paladar dividido 

para tratar mordidas cruzadas posteriores. Estos aparatos -

tienen la ventaja de expander los rebordes alveolares en 

sentido vestibular y no solamente los dientes posteriores -

Esta ventaja hace que el aparato sea uno de los mis usados­

por el odontólogo. 
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2. - ARCO VESTUARIO SUPERIOR GRUESO.- Comparado con el apar~ 

to de expansi6n palatina para tratar anteriores, 2 alambres 

de 0,8 van soldados a las caras linguales de las bandas de­

los molares superiores de los 6 años y modelados contra las 

c.ar~s linguales de los dientes colocados por .delante hasta­

la cara mesial de los caninos. 

· En tanto que se expande el arco grueso principal para redu­

Cir la mordida "cruzada, los brazos linguales actúan para 

llevar los dientes que tocan hacia afuera. en sentido vesti 

bular (fig 2-9). 

3.- APARATO DEPORTER O W.- Este aparato se 1.lsa fijo para..: 

corregir las mordidas cruzadas posteriores en la dentici6n­

primaria. Es un arco lingual en combinación con brazos lin­

guales. E1 Porter o W puede ser fijo soldado o darle mayor,.. 

versatilidad con la agregaci6n de tubos verticales en las -

bandas molares permitiendo al aparato ser fijo-removible. -

Facilitando así los ajustes que se efectúan cada 2 o 3 serna 

nas (fig. 2-10). 

Aparatos utilizables para tratar maloclusiones clase I 

Tipo 5 

Factores como caries interproximales de molares temporales­

extracción prematura de los mismos o erupción ectópica del­

primer molar permanente, dan lugar a pérdida de espacio en­

los segmentos posteriores de la arcada dentaria. Los 2 obj~ 

tivos para el tratamiento de la pérdida de espacio posterior 

son: Primero el mantenimiento de espacio adecuado y segundo 



.. 

61 

los procedimientos destinados a lograr que el espacio perdi 

do sea recuperado por desplazamiento hacia distal del pri-­

mer molar de los 6 afios migrado hacia mesial, hasta colocaL 

lo en posici6n acorde con su antagonista del lado opuesto -

de la arcada. 

1. - MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS Y REMOVIBLES. - De los ma!!_ 

tenedores de espacio fijo para impedir la pérdida de espa.."-
-. - - . . . ' 

cío por la migración mesial del. primer molar permanente se.­

encuentran la banda y ansa, la c~rona y ansa y el arco lin-

gual soldado fijo \)fig. 2-11). 

De los removibles se parecen a los de Hawley inferior, 't.a -

diferencia es que se coloca una silla de a~rílico en el es­

pacio de la cresta alveolar ocupado antes por el diente na­

tural que fué extraído. La colocaci6n de ganchos en caninos 

primarios y en molares se puede efectuar omitiendo así el -

arco vestibular,(fig.2-12). 

2.- APARATO DE HAWLEY SUPERIOR PARA RECUPERAR ESPACIO.- En-

general se elabora igualmente que los demás aparatos de Haw 

ley superiores. La diferencia estriba en elaborar un resor­

te de alambre helicoidal y se coloca contra el molar migra­

do mesialmente para permitir que sea movido hacia distal d~ 

rante el tratamiento, correspondiendo a la posición de su -

antagonista en la arcada opuesta. 
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3.- APARATO CERVICAL DE FUERZA EXTRABUCAL.- Es un aparato -

combinado, las partes de que consta son: las bandas en mol!!_ 

res superiores a las cuales están soldados los tubos vesti­

bulares, siendo fijos y cem~ntados en su lugar. La banda en 

cervical y el arco vestibular pueden ser quitados por el 

paciente y se utilizan solo de noche. (12 hrs. por dla) - -

(fig. Z-13). 

La angulación apropiada de los arcos interno y externo y 

los ajustes en la tensión de la banda cervical elástica, el 

aparato puede mover uno o ambos molares superiores durante­

un período de 6 meses. 

Sus ventajas principales son: 

· 1). • In.visibilidad durante el día (las bandas no se ven). 

2).- El hecho de que basta colocar bandas en los primeros -

molares permanentes. 

4.- APARATO DE HAWLEY INFERIOR PARA RECUPERAR ESPACIO.- Es­

te aparato se realiza similar al superior. La diferencia e.:!. 

triba en que crea una fuerza distalizante por la incorpora­

ción de un resorte heliocoidal o de un resorte acampanado -

incluido en la silla de acrílico contra uno o ambos prime-­

ros molares permanentes. El ajuste de los resortes actúa 

para mover los molares deseados distalmente a sus posicio-­

nes originales en la arcada inferior en un per!ódo de 4 a 6 

meses. 
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5.- ARCO LINGUAL F-R INFERIOR.- Mencionado anteriormente -­

solo que los tubos colocados a los molares pueden ser hori­

zontales o verticales; los horizontales ocupan menos espa-­

cio oclu.so- gingi val y son cómodos para pacientes de edad de 

7 a 10 años (Figs. 2-7-A, y 2-3). 

RESORTES A USAR PARA LA FUERZA DISTALIZANTE~~ 

l). - An:z.as en U, colocadas en el arco lingual principal en­

la zona de los premolares, que pueden ser abiertas para 

proporcionar una fuerza adicional. 

2).- Un resorte helicoidal añadido como auxiliar de un lado 

y adaptado para proporcionar una fuerza distal contra el 

primer molar permanente. 

En el resorte helicoidal se solda un tope de alambre en an­

gulo recto con el arco lingual y se adapta contra la super­

ficie distal del diente adyacente al espacio que esta sien­

do abierto. 

Los ajustes en un período de 4 a 6 meses permiten que uno -

o ambos molares sean movidos con un aparato de estos. 



lig.- 2-1 

Apto.de expanaidn de paladar dividido. 



A,- ipto. de e.xpan.sidn con alambre en U sobre modelo. 

Be- El mismo apto. pero mostrado por pala.tino. 



Fig. 2-3 

J'ig. 2-3,Arco lingual inferior P-R. 

Fig. 2-4,Apto. de Hawley inferior. 

. ·'', 



~g. 2-5 

Jpto. de Hawle7 nporior. 



A..- fpto. de Rabinovitoh para habito& bucales (goma blanda). 

B.- Pantalla buoal aor!Uoa en poaioidn con el p&oi8Jl.te. 



Jllig. 2-7 A 

A.- Apto. de Rawle7 aup. en un oaao de olase I tipo 3. 

B.- Apto. de Hawley sup. con resorte helicoidal. 



Pig. 2-8 

Banda• oeaientad..&1 OOll an•u 7 goae crusadae para reducir 

.una mordida cruzad& poet. que afeo-ta a~ un molar eup. en. un '\i­

e11po de 5-6 H118DAa.Lo• elaeUooa •• reemplasan ciada clia. 



A.- Aroo de alambre grueso ves:t. sobre paciente. 

B.- Arco vest. de alambre grueso redondo fUera de la boca. 



I· 

Pig. 2-10 

.. 

Mpto •. de Porhr o en V para oorresir una mordida. c1'1lsa4a 

z.pos1;. del reborde alveolar i!\lp. en sentido veat;. 





. Pig. 2-12 



Pig. 2-13 .l 

l'ig. 2-13 B 

•·- .lpto. de t'lleraa oerri.al utrabuoal,el arco externo oontor--

1141&do segun las .. jillaa. 

B.- Apto. r-tirado del paciente. 
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VIII ELABORACION DE APARATOS 

1.- Mantenedores de espacio removibles y fijos; incluidos -

arcos linguales soldados. 

2. • Planos inclinados de acrílico (fijos). 

3.- Pantallas bucales removibles. 

4. - Aparatos de Hawley, superiores e inferiores ,inclu:ídos -

aparatos· de expansión .de paladar hendido {remoyible) ~ 
: • • n• • •• "" J,' 

.. S.•>Arcos linguales fijos-re~ovibles (fijos)1• 

6.- Arcos vestibulares de alambre redondo grueso (fijos). 

7. - Arcos vestibulares de alambre redondo fino (fijos). 

8. - Aparatos de . fuerzas. extrabucales (combinación . de eleme!l · 

tos fijos y removibles). 

De. los aparatos·más usuales (antes mencionados) para tratar 
• los 5 tipos de maloclusi6n menor clase I se dará a conocer-

su elaboraci6n. Siendo el éxito del tratamiento la buena 

realización del mismo y dependiendo también de la destreza­

y habilidad del odontólogo. 

).- MANTENEDORES FIJOS.-

a) Corona y ansa. 

b) Banda y ansa. 

e) Arco lingual soldado fijo (arco inferior solo). 

a).- Corona y ansa.- Dos métodos: Directo e Indirecto. 

Materiales: Alambre azul de Elgiloy O, 9mm, soldadura de 

plata en barra, espesor regular, fundente para soldadura -

corona molar de acero inoxidable, pinza para formar ganchos 

numero 53, alicate para cortar alambre grueso, rueda de -

.. · 
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goma abrasiva Cratex. pequeña piedra verde troncocónica, P!. 

ra pieza de mano, lápiz blanco para marcar arcos, soldadora 

numero 660. 

Método directo. -

1). - Después de adaptar y configurar ta coróna sobre el. di.eh: 
. . . 

te preparado. en fa boca, se dobla el ansa .de á.1ambre º· 9mÍ!t-

con alicate No. 53 • 

. · 2). - Se 'Verifica la . a.daptaci6n y se corrige 'la fcirma el~ l.a. -

ansa en la boca con alicate No. 53. 

3).- Con marcador, se señala el alambre a la altura de uno -

de lo.s surcos vestibulares de la corona y también á nivel 

del surco lingual. 

4).- Se recorta el ansa de alambre en las dos marcas, y con­

soldadura de punto~ se soldan los extremos de manera que qu~ 

den en igual relaci6n que en la boca. 

5).- Se verifica la adaptación y la relación gingivo-oclusal 

nuevamente en la boca. 

6).- Aplicación de nuevos puntos de soldadura, por mesial de 

los anteriores. 

7).- Soldado del ansa de alambre a la corona, con soldadura­

de barra y la punta de carbón de la soldadura de punto. 

8).- Alizamiento de áreas soldadas con rueda de goma abrasi~ 

va Cratex y pulir con rueda de pulimiento. 

9).- Cepillar el aparato con agua caliente para eliminar el­

fundente hidrosoluble y restos del compuesto de pulir. Con -

piedra verde troncocónica limpiar el interior de la corona. 



Método Indirecto. -

1). - Impresi6n con alginato de la arcada del paciente. 

2).- Vaciado en yeso ortodóntico. 

78 

3).- Retire el alginato del modelo y talle e~ diente en el­

cual se hará la pnparaCi6n coronaria. Adapte la coronade­

acero inoxidable. 

4).: Contornee e.l ans¡i de alambre de O, 9mm, ·adaptable• sol-· 

;delll electrícamente >;con soldadura, igualqtie para el mét.Q. 

do directo. 

,!>). - Banda y ansa. - Se puede confeccionar por el método di.­

recto o el indirecto, igual casi que para el de corona y ª!! 

sa. 

e). - Arco lingual soldado fijo. - Es posible realizaTlo jun­

to al sill6n e.l aparato, pero la mejor manera es el m6todo­

indirecto en el labora torio. 

Materiales.- Alambre Elgiloy azul o amarillo, de 0,9mm, 

dos bandas. molares angostas; barra de soldadura de plata, -

de espesor regular, cortada en tr9zos de Zmm, fundente para 

soldadura; soldadora No. 660; alicate 139 de Angle y lápiz­

marcador de arcos. 

Procedimiento.-

1).- En el modelo de estudio inferior, se hacen cortes in-­

terproximalmente a cada lado de los primeros molares perma­

nentes, se moja el yeso de esas zonas y se quita yeso para­

dejar las coronas de esos molares bien expuestas. 

2) .- Adaptación de las bandas sobre los molares de yeso. 

3).- Se adapta el alambre Elgiloy para darle una forma de -
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contacto con las caras linguales de los incisivos, caninos­

y premolares inferiores. 

4).- Co~·el marcado?'; marque el arco justo enfrente del sur. 
.. . 

co IinguaLde la ban:.~a molar y cc:>rte .el alambre.a la altura .. 

' <· .·de 1 as .. marcas ~ 

5). - Quitarlas banclas }' solde con s·oldadura eléctrica los-, 

,··· Jextrein~s·d~f arco ~feiaÚunbt'e; dÓ>iriodo. que losexti-emos cor:~· 
:~'}~,, :,,~ ,. :' '·' -::'" " . "·,:.-:.; ' 

< :ú&os queden Iiger~mente .ha~ia gingi\ra1· dél ·extremo .del sur.· 

co lingual de cada banda molar. 

· 6).- Calce. el arco lingUal así soldado en el modelo y ubi-­

qué las bandas en la'.tnÚma reladón el1 que .estaban en la 

boca. 

·7). - Aplicar fundente; liberalmente,, a las zonas . soldadas, -

después coloque Ún trocit0 de soldadura de plata E:n barra~:'"· 

de 2mm, sobre cada punto· de futuras soldaduras. Completar -

la operaci6n de soldar con los cables eléctricos de la s~l­

dadora 660. 

8).- Cepillé el aparato bajo agua .caliente para quitar el -

fundente y después alise con rueda de goma Cratex y pula . 

. - ~IANTENEDORES REMOVIBLES.- Estos aparatos de espacio re-

movibles de acrílico y ganchos de alambre se usan en niños­

que hayan perdido uno o más molares temporales, bilateral--

mente, en las arcadas superior o inferior, también se pue--

den usar cuando se hayan perdido 2 molares unilateralmente­

en la arcada superior. Los métodos en la elaboraci6n de es­

tos mantenedores de acrílico y ganchos de alambre son noto­

riamente similares a los de las placas Hawley y se descri--
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. 2. •. PLANOS INCLINADOS INFE_~_!Q_EES DE ACRILICO. -
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Materiales.- Polvo y líquido para ortodoncia; hoja de esta­

fio, oUa de presi6n para lal:>oratorio. 
' ' ' 

(2 mltodos) M6 todo. IridÜecto.:.. 
' . . . . . . . 

J) > Se adapta la presión digital una hoja de estafio que C!! 

bra: .. los dientes anteriqres, .Cmode1o infel'.!orh se prui'ie en:­

~os1~ci6n·, • se fetlia y sei'"quÚan e~cedent:~~· •. s~· co:i.'ocJ ~·vase-' 
· 1·¡na, a los •Úentes dei modelo y se coloca otra 

1

~e~la hoja. 

de estaño. 

2) • ~ Se mezcl.a el polvo y el líquido ortod6ntico. Se 

· rlipido y que adquiera laconsistellcia de miel. 

3) .- Lubrique el papel para mezclar con. una fina capa de ve. 

selina y sobre el bloque eché la mezcla de .acríli.co. Se de;. 

ja que llegue a estado gomoso .para tomarlo con los dedos. 

4) • - Corte de 1 ac r í 1 ico en forma de rifi6n, con tijeras • 

5). - Teniendo la forma del plano inclinado, se coloca en la 

'olla de presi6n (20 libras con 20 min.). 

6).- Se retira el modelo del recipiente. se retira el plano 

con cuidado para no romper los dientes, se quita el estaño­

se da forma con fresas para caucho o acrílico y se pule. 

M6todo Directo.- Se logra co~ una ligera modificaci6n del -

método indirecto. La hoja de estaño directamente sobre los­

dientes anteriores inferiores, en la boca del niño. Se reti 

ra la hoja y se recorta. Se Mezcla el acrílico. Se retira -

el bloque el acrílico gomoso con forma de rifi6n y con los -

dedos se ie presiona sobre la hoja de estaño nuevamente -

adaptada en la boca del niño. Se lleva a la olla de presi6n 
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igualmente que en el método indirecto . 

.. .. · 3. ~ PANTALLAS BUCALES REMOVIBLES.;.. Para elaborar las pan ia­

ll~s bucales son Otiles varios métodos y materiales: Goma -

plexiglas, acrílico o plástito termólábil. 

Pan ta na Bucai' de' G~ma. - Bs tas: pueden· s(.'!r r~.cortadas; d~ 
ma n~túral d~ 3ni~ ··~~ espesor u ordenar un.' equipo de ;~arit~~~ ·.• 

nas ])u.cales yarias,_ . 
. ·;' .)',··,-~ 

<Pant¡l.ias Bucátes 'de<A¿rilic~~·p . 
.. Pro'ceciimiento. ~· 

1).- Obtenga:?. modelos de yeso! superior e inferior, de la­

. boca dei niño~ .. Ul1ci de los juegos .de model9s' de yesa··actúa ·. -

" · co~o ~lemerúo de .. tl'abajo Y• ~i·otro·'coino elemento de .trabajo 

para el l~bor~torio. 

Z). ~ Colocar los 2. modelos de. trabajo superior e inferior 

en correcta oclusión. Envueiva·ambos con bandas de goma y -

lubrique los dientes anteriores .y las zonas de tejidos con­

vaselina. A dedo bruña una capa.doble de hoja de estaño so,­

bre los dientes· frontales· superiores e inferiores. 

3).- Mezcle polvo y liquido (2 a 1) para ortodóncia. 

4) .- Vacie lo mezclado en un bloque de papel para mezcla, -

ya envaselinado y deje que adquiera una consistencia gomosa. 

Recorte la periferia según un molde de papel confeccionado­

previamente (fig. 3-1). 

5).- Coloque el acrílico blanco sobre el modelo recubierto­

con hoja de estafio y presionelo sobre él con los dedos. Pon 

galo en la olla de presión por 20 min. 

6). - Ya polimerizado se separa de la hoja de estaño y se P!:!. 

len sus margenes. 



._Pantalla B~cal de Pl~stico Term6labil.­

Procedimiento. -
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· 1 • • Se obtienen modelos y se unen entre sí con bandas de go 

ma, como en la de acrílico, pero no se colo~.ll .. lubricante ni 

estafiÓ sobre los dientes; . 

L-: Se obtiene un modelo de papeLaproximado de la futura·..: 

{.' periferia<de, lá pa~~~:p._a .y se tr~n~fiere el: có~~Órno a u~a.:.: 

j/¡, hoja d~ :¡)!Í~tic9 :1:er~olabil. Est~s Hojas se. obt¡'.i.·enen de dl~Ü\ 
tintas fuentes comerciales como, Surgidenty Omnivac. 

3. -· Con una m1iquina de vacío y calentamiento Onmivac, se C.!, 

·<lienta la pantalla bucal y se aplica al vacío. Ya conforma..: , . 

do el material con caior. se reth:a, se recorta y se trata-.':'. 
' ' ' 

· otra vez al calor. ,Se enfría y queda lista para esterilizar 

·en f-río para colocari¡ al paciente.· 

4 • • APARATOS DE HAWLEY SUPERIORES E INFERIORES INCLUIDOS 

APARATOS DB EXPANSlON DE PALADAR 
HENDIDO (REMOVIBLE) 

Los ganchos m1is usados en estos aparatos son los siguientes:. 

a) GANCHO ADAMS. - se forma con alambre Elgiloy amarillo de-

0, 6 mm con el alicate de Rogers, su mejor uso corresponde -

a la confección de ganchos para segundos molares temporales 

en la etapa de la dentición mixta. 

b) GANCHO C.- Se forma con alambre Elgiloy amarillo de 0,8-

0 0,9 con alicate 139 y se usa en caninos, primero y segun~ 

do molar temporal y primer molar permanente. 

c) GANCHOS CROZAT MODIFICADOS.- El principal gancho se for­

ma de alambre F.lgiloy amarillo de O, Smm, con un largo de 
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Elgiloy amarillo de O, 6 ínm, soldado a "él pai-a ayudar a la -
. . . 

retcrici6n en las zonas retentivas mesiales y distales. 

d) GANCHO EN BOLITA. - Para dar estabilidad adicional y al· -

.&ún,, ilicre¡nentc en la retenci.6n 1 se puede adap:tar interprox!_ 

malm~~te una se~ie ele gancho{ en bolita. enti;-e el primer :m.2.. 

lar permanente y el segundo molar temporal o entre el prim~ 

· ·. ro Y. el seguno lliola:r temporal. 
' , . . 

' ·.: 

PLACA SUPERIOR nifHAWLEY .·~.·. 

Materiales necesarios.- Alambre Elgiloy amarillo de 0,7mm­

(pará arco vestibular o resortes hilicoidales posts .-) Elgi­

loy amarillo de. 0,6 mm (para resortes hilicodales. anterio- -
. . 

res y ganchos Ada.nis), Elgiloy amarillo de O,Smlll o alambre -

aus"ttaliano de 0,45mm (para resortes hilicoidales ants). · 

Elgiloy amarillo de O, 9 mm (para ganchos e en los molares), 

Elgiloy amarillo de O, 8 mm (alambres primarios para ganchos 

crozat modificados); acrílico ortod6ntico, polvo y líquido­

hoja de estaño inerte de 0,025 mm; vaselina; cera adhesiva. 

Procedimiento.- (íig.3·2) Suele ser elaborada con ganchos -

Adams para el uso-.de dientes anteriores protuídos y con -­

diastemas. 

1).- El modelo superior para el laboratorio necesita muy p~ 

ca preparación para confeccionar un aparato Hawley. Se ta-­

llan 2 muescas en el margen gingival de cada molar de los 6 

años, una por distal, otra por mesial. 

2).- Con alicate de Rogers para fo~mar los ganchos Adams de 

alambre Elgiloy de 0,6mm, cuyas puntas redondas calzarán en 

las muescas recien indicadas. 

3) . - El ali ca te 139 se utiliza para chr forma· al arco ves ti 
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•. bular superior que contacta con las caras vestibulares de -

los dientes, excepto para los dientes que pueden estar en -

una relac.i6n de mordida cruzada o de alguna otra manera mal 

.puestos hacia lingual.· Las ansas . em U. para la adáptaci6n -: 

.·.·. <t1e'1 arco vestibular., ·•ul>icadas.·sob;r~.:los·.· caninos. deben .~ef' 
diseñadas de modo qu~'las porci~~e~ distales d~ 1~5 resor--

. ' 

.;o tes "'.'rucen el rebo.rde álveollir> ha~ia .el paladar,.por entre 

<·'el canino yel dient:~.d~ital. 
4) • - El ansa heUcoid~l para el resorte (para tratamiento .; 

de mordida cru.zada anterior), se forma con Elgiloy Ílmarillo 

,9,e 0,5 mm o australi~o de 0,45 mnt. · 

5) ,-' Se rt:tiran los g8,nchos Adams, el arco ves~ibular y el: 

resorte helicoidal, ya colocados en el modelo· para la coto­

caci6n de la hoja de.eStafio. 

ci6n del acrílico. 

1) • - Lubrique el modelo de modo que los dientes y las supe!. 

ficies palatinas queden cubiertas con una capa.fina de vas~ 

lina, después, coloque la hoja de estafio al mode1o previa-­

mente recortada. Se adherirá muy bien y el bruñido final se 

podrá hacer con los dedos y con el mango plástico de un ce­

pillo dental alisado y pulido para que se asemeje al extre­

mo en cucharrila de una espátula No. 7 para cera. 

8) .- Se adaptan los ganchos y resortes sobre el modelo recu 

bierto con la hoja de estafio y se pegan con cera adhesiva -

fundida en las zonas vestibulares, también se coloca la ce­

ra pegajosa de manera que cubra por completo la porción li­

bre del resorte helicoidal, que descansa contra el lado pa­

latino del incisivo central en un caso de mordida cruzada -
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9).- Co~ el método de polvo y gota se coloca el acrílico 

por incrementos a la cara palatina del modelo recubierto 

con hoja de estaño, obteniendo un espesor de 2 •,•. Después -

· se lavar~· ,¡a sup~rficie dcon Ul1a capa final de mon6mero . ~i;. 

qhidb y se alisará ctin lós dedos~ Se' coloca eri la oll~ d~ ~ 

presión ~ºtl. ,fo ;libra,s de. presión .dt} aire~ 

,, .. ·; ~,O).;. De~pués de zo minutos, se retin el mod~lo:rle .la ol.ia 

de presi6n y se coloca en agua caliente por 10 minutos, pa;. 

ra el curado final. 

11) .- Se recor.tan las márgenes gingivales y se alisa la su· 

perficie. palatina con \.tna fresa d~ acrílico en forma de 11.!, 

ma. 

12) .- Se p\.lle el aparato primero cort pómez h-.Ímeda y después 
. - . - . . ·, 

con pulidor de dent;aduras~ se puede colocar'en.solución es-

terilizada en frío hasta que se cuente con el paciente para 

la prueba final. 

PLACA DE HAWLEY INFERIOR.-

Materiales: Alambre Elgilor amarillo, de 0,6mm (para arco -

vestibular y ganchos adams)~ Elgiloy de 0,8mm (para ganchos 

Crozat modificados); Elgiloy amarillo de 0,6min (para el - -

alambre de extensión del ancho Crozat modificado); Elgiloy­

amarillo de 0,7 mm (para el resorte helicoidal contra el m~ 

lar inferior); Elgiloy amarillo de 0,9mm (para ganchos C en 

molares); acrílico ortod6ntico (polvo y líquido) hoja de es 

taño inerte de 0,02Smm; vaselina; cera pegajosa. 

Procedimiento: El modelo <le trabajo inferior necesita ape-­

nas ligeras modificaciones para prepararlo para la confe--­

cci6n de una placa Hawley. 
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Blmargen gíngivaldebe ser recortado un poco en el molar -

opuesto {que no será dis!.alizadcj), para que el gancho ~ro­

zato (si es que se empleara) , pueda ser adaptado un poco 

por ~ubgingival. 

·.' zr. ~.El alicate 13g para formar l~s dos part~s del ganc}H) -
..... 

Crozat, se usa alambre Elgiloy amarillo· de O ,8111m', para f.or-

•~ inal'. e'l garicho~pti111al'io en U contra la :éara vestibular· .. del • ., 

m~lkr} de manera ;<jUe la b~~~ a~: la ·u Au.e~~: ::liger~lll~nt~::por• 
encima de la cresta gingival.. Se usa ElgÜoy amarillo 'de 

O ,6 mm, para formar el alambre secundario del gancho qt\e 
. . . . . . 

'··.··.adapta gingi val a1 'alambre en u y permite la extensi6n de -

ul1 br(lzo de retenci6n dentro de las retenciones me sial• y 

distal de la superficie Vestibular. Se unen los alambres -

con soldadura de: v1.foto en su po~ici6n con ei modelo. 

3). - Se forma el resol'te helicoidal de alambre Elgiloy ama­

rillo de O, 7 mm, con el alicate 139. Se ubica el ansa heli­

coid.al unos 4 mm, hacia vestibular del molar y el .brazo di! 

t·al del resorte se curva lingualmente desde distar para -

acercarse a la superficie me sial del molar. 

4). - Se forma el arco vestibular con alambre Elgiloy amari­

llo de 0,6 mm con el alicate 139. Las ansas cónicas no se--

rán tan amplias en sentido ocluso-gingival, como en la pla-

ca superior. 

5).- Se retiran del modelo los ganchos, el resorte helicoi-

dal y el arco vestibular . Después se adapta la hoja de es­

tafto inerte con la presi6n de los dedos. Después se retira­

y recorta a lo largo de los bordes oclusales. Por el lado -

lingual, se deja un delantal aproximadamente de S mm por 
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debajo de lo que sciría el borde inferior del apar•to. La 

hoja de estafio debe ser doblada hacia arriba, para que reco 

ja el excedente que fluye del acrílico. 

6).- Se retira la hoja de estafío, se lubrica el modelocon-: 

vaselina y se vuelve a· adaptar .la hoja y se álisa en posi-- · 

ci6n con el extremo en cucharilla del mango de cepillo den-

· tal modificado y pulido, antes mt'ncionado. Sé adaptan 

ganchos y resortes.so}>re el estáfioy se unen con cera 

josa a la superficie vestibular para mantenerlos en su lu-­

gar. Se procede a doblar hacia arriba de la hoja métalica -

con una espatula para. cera No. 7 para formar un surco~ 

7).- Se da forma al acrílico por el m6todd de la gota y el-· 
· .. 

polvo hasta alcanzar un espesor aproximadamente de 2mm, Se­

lava la superficie con mon6mero, se alisa con los dedos y -

se coloca el dispositivo en la olla de presi6n en seco, con 

20 libras de presi6n de aire, durante 20 minutos. Se retira 

el aparato y se le puede colocar en un bafío de agua calien­

te por 10 minutos, para completar el proceso de polimeri~a­

ci6n. 

8).- Se retira el aparato del modelo con esp~tula de cera -

No. 7. Se recorta, alisa y pule con ruedas, a la manera uti 

!izada para la placa superior. 

APARATOS PARA EXPANSieN PALATINA.- Se les confecciona por; 

esencialmente, los mismos métodos que las placa~ de Hawley.­

La mayoría de los aparatos de expansi6n serán hechos para -

tratar las mordidas cruzadas posteriores, aunque algunos se 

rán realizados para tratar faltas genéticas de espacio. 

Materiales Necesarios.- Alambre Elgiloy amarillo de 0,7mm -
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alambre comércial de 017mm. ~on\:olitas de o,?mm en el ex--
. , , 

' . . . 
tremo; tornillo. de expansión con resorte interno, ex:tra,pe- -

quef\.o para expansión .de 4mm, Elgiloy azul de 1mm templado -

(para el alambre en U des disp,ositivo de expansión, si no -

se utiliza el tornillo); hoja de estafio i.neite'' de o•ozsmm' -

acrílico ortod6ntico; vaselina y cera pegajosa. 

Procedimiento para el Apara:tÓ'.COil 

1. - El ~odelo de t;~b~Ú~ sup¿t{o~~~sé.'p;ep~tti .:tailandó ifge:~ · 
ras depresiones en las, zonas ,i~t~;pr~ximales~ donde serán ~ 
adaptados los ganchos en bolita modificaclos • 

. 2. - Se conforman y adaptan 2, . .tt ói 6 ganchos en bolita mbdi-

.· ficad~s .• Uev~ndolQ~ hacia• la ,zo~a palatin~. ' 

3~- Se adapta la. hoja dé 'estafio del paladar Yi caras lingua­

les de io·s ?lientes supériores. 

4.;.: Se retira la hoja de estafio, se aplica váselina al mód~ 
lo en la superficie palatina, para crear adhesión y se l'ea­

dapta y bruf\.e la hoja metálica. Se recortan los excedentcs­

de estaño. 

5.- Con cera pegajosa se pegan los ganchos en bolita en las 

zonas interproximales vestibulares~ 

6. - El tornillo de expansi6n viene con un escudo de metal -

vertical de lnun de espesor, para impedir que el acrílico 

llegue a la rosca. 

El escudo debe ser orientado de manera que corra anteropos­

teriormente, con el tornillo de plano contra el medio del -

paladar y a mitad de camino entre los segundos molares tem­

porales. La flecha grabada en la parte superior del torni--

llo (al otro lado respecto del yeso) debe apuntar hacia los 

dientes frontales superiores en el modelo. Esto significa -
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que se podrá insertar la palanca y que cuando se le mueva -

hacia los incisivos, la rosca expa.ndirá unos 0,3 mm. en ca­

da vuelta completa de a tras hacia adelante de la palanca. 

7.- Se pega el tornillo en posici6n usando e1 método de la-

gota y polvo para :iplicar el acrílico ortod6ntico. El escu­

do debe ser' sostenido con los dedos durante unos .minutos,.,; 

m!is o menos mientras el ~crílico endurece lo ,suficiente pa-
" ramintenerlo en posici6lt,. 

8. - Cuando el tornillo ha sido estabilizado, se utlilizarli.., 

el método de gota y polvo para cubrir la superficie palati­

na hasta un espesor de 2mm • 

. 9. • Se humedece con mon.611lero la superficie palatina y se 

alisa con el dedo, después se coloca el modelo de la olla -

de presi6n, .en seco hasta 20 libras de aire con 20 mit1utos 

. de tiempo, terminado' esto se da un baño de agua caliente 

por 5 minutos, para el curado final. 

10.- La remosi6n del aparato del modelo se hace por medio -

de la espátula No. 7 para cera. 

11. - Ahora está a la vista un paso crítico en la confección 

de la placa. Dos pasos habrán de cumplirse para permitirle­

que actúe como aparato hendido: 

a.- Se retira el escudo metálico. Esto se lleva a cabo con-

la alicate de Bernard. Colocando un pulgar en la parte fron 

tal de la superficie palatina y rotando el escudo hacia - -

atrás. 

h.- Después de retirar el escudo metálico se divide el apa­

rato con un disco fino de separar, metálico o de carburo 

(2mm), que cortará a lo largo de una línea trazada desde 

entre los dos incisivos centrales hacia atrás por la línea-
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media. Se pondrá cuidado en no cortar ni dafiar. los bo1·des -

extremos del dispositivo del tornillo también será cortado­

en la línea media, de modo que las dos mitades del disposi­

tivo de rosca queden 1 iberadas. 

12. • Para completar la liberación· del acrílico en torno del 

tornillo, para permitir que el apaiato se divida, se usa 

\lllª hoja de bisturí.No. lO, Se inserta la palanca yse mue~ 
. : . 

ve hacia los dientes frontales y así probar ·_la libertad de-· 

acción del mecanismo de rosca. 

13.- Se alisa el acrílico, se pule, se refriega en agua C!. 

liente y se esteriliza:en frio hasta llevarlo ~l paciente. 

Procedimiento para el aparato c~n alambre en U> Se realiza 

casi igual al aparato de tornillo,. su diferencia estriba -

en el doblez del alambre en forma de U que si:tve de meca- -

· nismo de expansión. 

1).- El alambre de lmm debe ser Elgiloy azul. Se le dá la­

forma de U, como si lo doblara alrededor de un lapiz redo!!, 

do, se vuelve a doblar en :fando de la U, de modo que cal­

ce contra el paladar a más o menos 1cm. de las caras pala­

tinas de los centrales. Los lados de la U serán conforma--

dos derecho hacia atrás, en estrecha aproximación al teji-

do palatino (modelo de yeso). 

2).- Frente a la cara distal de cada primer molar permane!!_ 

te, se dobla el alambre en un pequeño redondeado, de modo­

que se vuelva 180° y se dirija nuevamente hacia adelante -

por 1cm. más o menos. Los extremos deben curvarse lateral-

mente para que actúen como dispositivos de retención en el 

acrílico. 
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3). - El doblez en U anterior simple y los dobleces en U po~ 

teriores menore~, deben ser encerados, para evitar el ries­

go de que sean incorporados al acrílico. Esto permite efec­

tuar ajustes en los 3 dobleces en U. 

§.. - ARCOS LINGUALES FIJO·RBMOVIBLES. -

RBALIZACION DE UN ARCO LINGUAL F-R CON ANCLAJES HORIZONTA­

LES ADECUADO PARA LA DENTICION MIXTA.-

Materiales necesar~ Elgiloy amaril~o o a.zl11 dé O, 9m.m - ' 

.· dos vainas linguales horizontales. tamafio O. 9mm (para reci­

bir el arco lingual doblado); dos bandas molares angostas; 

soldadora No. 660; alicate universal para arco lingual; al! 

cate 139 de Angle; rueda de goma Cratex; lápiz blanco marc!_ 

dor de arcos. 

Procedimiento.- (fig 3-4 y 3.,.3), 

1). • Sobre un modelo de estudio inferior se haceri cortes i!!_ 

terproximales con sierra a cada lado de los primeros mola-­

res pel'lllanentes, se humedece el yeso en la zona y despu~s -

se le recorta de manera que las coronas de los molares que­

den bien expuestas. 

2).- Se adaptan las bandas molares sobre los molares de ye­

so en la misma relación en que fueron adaptados en la bcca­

de l paciente. 

3).- Se contornea el alambre Elgiloy de 0,9nun, en :forma de­

U abierta, con presión controlada de los dedos, de ~odo que 

se adapte a las superficies linguales de incisivos inferio-

res, caninos y premolares. 

4).- Con el arco de alambre en posición en el modelo, se le 

marca exactamente frente a la cúspide distolingual de cada· 

molar de los 6 años. Esta marca permitirá que a su altura -
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se doble en 2 .el alambre y que calce en lá vaina lingual h~ 

rizontal. La vaina seri sold~da electricamente despu6s. de­

modo que quede exactamente centrada con el surco lingual de 

cada banda en los primeros molares permanentes. 

sr. - Se retira el arco linguaÍ del modelo y se dobla sigui e!!. 
dó .!aligera curva de Spee requerida, con el uso de los de­

dos. ··: _,: ,· .. - ' 

§) .;. )fanteniendo ·el arco junto. sobre el modelo, paral.elo a~ 

éste se dobla cada extremo del alambre 90~hacia arriba", - -

exactamente en cada marca blanca, por medio del pico cuadr& 

do del alicate 139. 

7). - Se doblan en 2 los extremos .del alambre. medi.ante el -

alicate universal. Se aprietan una y otra vez los bocados. -

cada vez más firmemente, hasta que el alambre quede bien 

doblado sobre s! mismo. Se cor.ta el trocito levantado del -

alambre, dejando s6lo una porci6n suficientemente larga co­

mo para que actúe de tope e i1til>ida al extremo doblado que -

se deslice completamente fuera de la vaina lingual. 

8).- Se alizan los extremos del alambre con la rueda de go­

ma Cratex, para eliminar toda punta aguzada y se suaviza -

el ligero bulto del alambre de cada doblez terminal. 

9).- Se calzan las vainas linguales en los extremos dobla-­

dos del arco de alambre, con el lado del flanco hacia afue-

ra. 

10).- Se devuelve el arco, con ambas vainas bien calzadas -

en sus extremos doblados, a su posici6n en el modelo. La mi 

tad de las vainas debe quedar en relación exacta con el sur 

co lingual de cada banda. 
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11). - Se retira una banda molar, se le limpia el interior -

del yeso suelto mediante un isopillo de algodón húmedo y 

se le hace un punto de soldadura (para establecer el aline~ 

mit'mto) al flanco distal de la vaina horizontal. En. flanco­

deberá mantenerse paralelo al borde, oclusal de la banda. y,~ 

como se explico antes, el surco lingual de la banda debe 

corresponder eJ(actamente a la mitad de la vaina. 

'' 12). - Se devuelve la banda soldada al anclaje al modelo y · 

s~ le presiona hasta llevarla a su posición, Se sostiene la 

porción anterior del arco en U contra las caras linguales -

de los <lientes anteriores y se observa la. posici6n de la -­

vaina horizontal opuesta en relaci6ii con el SUTCO lingual -

de la banda no soldada aún. 

13).- Se marca a ojo la posici6n del flanco, se ietira el -

arco ahora con esta banda; se le limpia el interi.or y se 

suelda electr:icamente el flanco a la banda en la misma rela- · 

ci6n en que el ojo la midio sobre el modelo. 

14).- Se repone el arco en el modelo y se ve la facilidad -

con que adapta al deslizarse sobre ios molares. Lograda la­

adaptaci6n, se retira el arco y se hacen varios puntos de -

soldadura en torno de distal del flanco de cada molar. 

15).- Por vez primera, se retiran los extremos doblados del 

arco de dentro de las vainas y se sueldan eléctricamente 

los extremos rnesiales de los flancos, completando así la 

uni6n de la vainas a las bandas. 

16).- Se alisan con goma Cratex las zonas soldadas pasivan­

do el alambre sobre el modelo, por medio de las puntas de -

bronce de los cables de extensión. Se pule después se empl~ 
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a comp\l~~to para P'11i'.r acero ino~idable. S~limpla el inte­

rior d~ lil~ bandas antes del cementado, pr:i.mero con un cep!, 

.llo duro bajo agua caliente y despu6s con piedra verde. La­

decol,oración' debe ser. removida ,para que no queden res.tos 
<,: ... ( 

. funden~t;s ni residuos .<le oxidactdh .. 
~,~·. '·:-· :; -

. ()~~·ARCO vss1'I8uLAR DE ALAMBRE. REDONDO· GRUESO(FIJOF~ 

· ;;·}/.·''::~~tt !i1~: 1!~t~~1if :,P,:i~~:~~~~:z~?J~~~rt~1!~:~~¡r1: .·· 
sus'e~tr~mos diita'les calcen si~tensiones en los tubosve~ 
- . . ·. 

tibuhr~s, I'edondos>soidadoseléctriCamente a las caras co-
. . .... _,..,-.·,·._ . ' <' .. . :· ... ·,,_ :· ' . , __ . 

· rrespondientes 'de las .. bandas ·molares. 

sr~'BÁNnÁs Afir¿ii:ólias. l'J\AA.rI.K CoR~ccrON:n~ MORDIDAS cauzA ·. 

DAS POSTERioREs. ín{ LA DENT ICION TEMPORAL 

Materiales~'." Alilmhte.,Elgilo)''·azÚi de lmmf: Elgiloy azul de -· 

0,9 Cmm.Blgiloy amarillo de O,S Illm; do~ baridlis molares; tu-,-

bos Vestibulares r~dondos, de 1mm O tubos. vestibulaTeS do- -

bles soldables; alambre de soldadura de plata, calibre 25 -

fundente;' lápiz blanco para marcar arcos; alicate No. 139 -

soldadora No. 660; rueda de goma Cratex. 

Procedimiento. -

1).- Sobre el modelo de yeso superior contornee Elgiloy azul 

de 1mm, con la presi6n de los dedos, teniendo la forma de -

U siga la forma de la arcada por las superficies externas -

de los dientes. 

2).- Haga cortes interproximales con sierra, a cada lado de 

los segundos molares temporales. Humedezca el yeso con agua 

y recorte esos dientes de manera que queden "quirurgicamen-

te expuestas sus corona3. 
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3).- Calce en los dientes de yeso las 2 bandas molares que­

ya fueron adaptadas en la boca del nifio. Conservando las -­

mismas relaciones oclusogingivales. 

4) .- Adapte el arco de alambre contra los dientes y marque­

las posiciones de los 2 tubos vestibulares .. redondos de .lnun­

Retire las bandas, suelde eléctricamente los flancos de los 

.tubos en posici6n (primero en el extremo distal de cada 

flanco) y des pues ''.cosaº cada flanco a la banca con una se- -

rie de puntos de soldadura. 

5).- Haga los dobleces finales en el arco de alambre y cor­

te los extremos distales como para que puedan ser inserta-­

dos en los tubos vestibulares de las bandas molares en el -

modelo. Ajuste el arco como para dejar una luz de 1 a 2 nun­

con .respecto de las caras vestibulares de los dientes :tempg_ 

rales anteriores. Marque el alambre a cada lado, exactamen­

te 4mm por delante de la abertura más mesial del tubo vesti 

bular. 

6). - Haga el resorte de ajuste vertical (alambre de O, Smm)­

únalo con soldadura de punto y sueldelo después a la marca­

blanca del alambre. Se diseña el resorte de modo que la es­

piral deslizante vaya hacia distal y sirva de tope ajusta-­

ble contra el tubo vestibular. La conformación del ansa en­

U para hacer el resorte se lleva a cabo con alambre de 0,5-

nun en torno del bocado redondo del alicate No. 139, después 

que el alambre de 0,5 mm haya sido enroscado primero dos ve 

ces en torno de un trozo de alambre para arco. 

7).- Contornee Jos trozos de Elgiloy azul de 0,9mm contra -

las caras linguales de los molares temporales (y los cani- -
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nos, si la mordida cruzada llegara adelante hasta alli). 

Unir con soldadura de punto estos alambres a las caras lin­

guales de las mitades de las bandas molares y despu6s agre­

gueles soldadura con lo cables de extensi6u de la soldadora 

660~ 

8).- Refriegue él aparato bajo algua caliente, con un cepi'" 

llo. dental de cel'das duras, para retirar, el. fundente y .des­

.pu6s alise las areás soldadis y lo~ extremos de l~s alam-- -

bres con goma Cratex. Se puede pulir con pulimento para ac~ 

ro inoxidable. 

CON 4 BANDAS ANTERIORES PARA LA CORRECCION DE MORT'tnAS 
.~ , ... :-.· . . . 

CRUZADAS POSTERIORES EN LA DENTICI01'! MIXTA 

La estabilidad del aparato en la dentici6~ mixta aumenta al­

. ser ligado a las bandas anteriores, ad~Íllás de insertarlo en-
·,,· .' 

los tubos molares. Como en la denticÜ\n temporal, la mayoría 

de las mordidas cruzadas posteriores tratadas se expresarán­

como unilaterales, pero en realidad constituyen una constri~ 

ci6n bilateral de la arcada palatin~ ( fig .. 3-5). 

Materiales.- Alambre Elgiloy azul de lmm; Elgiloy azul de 

0,9 mm dos bandas molares angostas; 4 bandas anteriores ada~ 

tadas• dos tubos vestibulares de lmm o tubos vestibulares d~ 

bles soldables; 4 brackets simples anteriores.para arco de -

canto; Elgiloy amarillo de O,Smm; alambre de soldadura de -­

plata, calibre 25; fundente; soldadora No. 660; alicate No.-

139 

Procedimiento. -

1).- Adapte el alambre de 1mm siguiendo el perímetro del ar­

co sobre el modelo de yeso, de modo que toque las superfi--­

cies vestibulares de todos los dientes. Corte los extremos -
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del alambre distal de los primeros molares.permanentes. 

2).- Adapte las bandas molares sobre los dientes de yeso 
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en igual relaci6n que fueron adaptadas en la boca, y des-­

pués se sueldan con soldadura de punto, los flancos de los-

tubos vestibulares, de modo que el aparato entre y salga -­

bien. Inserte 2 trozos de alambre de 1mm en los tubos para­

verifkar que se intersecten unos 15 a 30 cm. por delant.e '"·· 

delos incisivos centrales. 

3). - Las bandas anteriores no tienen que ser adaptadas so- -

bre los dientes de yeso~ despu~s de su adaptaci6n original­

en la boca del paciente. Se hace una raya vertical en la ca 

ra vestibular de cada banda.= En el momento de la adaptación 

en la boca del niño. Esto identificará el ·centro del diente 

de modo que los brackets simples anteriores para arco de 

canto puedan ser soldados con soldadura de punto, en posi--

ción sobre las bandas y por centrado según esta linea. 

4).- Haga los dobleces finales para la adaptación del arco­

de alambre con el alicate 139 e inserte los extremos dista­

les de alambre en los tubos vestibulares de los molares. 

Marque el arco de alambr~ a 4mm de éstos, para señalar las­

posiciories de los resortes de ajuste en U, igualmente como­

fué descrito para la construcci6n del aparato previo, con -

una sola excepci6n: la porci6n vestibular del arco debe ser 

mantenida con una luz de 1,Smm respecto de las caras labia­

les de los dientes anteriores, para dar lugar a la dimen--­

si6n agregada de los brackets anteriores para arco de canto. 

5).- De forma: una con soldadura de punto y con soldadura -

los resortes verticales de ajuste (ansas en U). 
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·6).- Con Elgiloyazul de:0~9mm, realice el contorneado de -

los brazos linguales adyacentes a las caras linguales de 

los molares, hasta los caninos. 

7) .- Refriegue el .aparato con agua calie.nte para eliminar -

el·:fundente; alisarlo con rueda· de goma Cratex y pulir con­

la pulidora. 

CORRECCION .DE MORDIDAS ·.cm.lzAriAS· ANTERIORES EN LA -· 

DENTICION MIXTA 

. Se .pue(l.e .\tti1izar un arco ves.ti bular grueso para reducir 

las mordid.as cruzadas anteriores que afectan a los 2 incis!. 

.vos laterales superiores durante la dentid6n mixta .• Puede­

ser confeccionado este aparat·o. de .igual manera a1. descrito· 

anteriormente para las mordidas eruzadas posteriores en de!!, 

tici6n mixta, excepto por .la ausencia de los brazos lingua­

les soldádos a la cara palatina de las bandas molares. (fig-

3-6). 

7. • ARCO VESTIBULAR FIJO DELGADO. - Poca diferencia exis· 

te entre la construcci6n de un arco vestibular delgado y 

uno grueso. El liviano se hace con alambre de 0,5 en vez de 

lmm y los resortes en U verticales son doblados como parte­

del arco, en vez de ser agregados por soldadura como en el­

arco grueso. Además, el arco vestibular delgado calza den-­

tro de los surcos de los anclajes anteriores para arco de -

canto, en vez de quedar adyacente a ellos. 

Materiales.- Alambre Elgiloy amarillo de O,Smm; dos bandas 

molares angostas; 4 bandas incisivas; 2 tubos vestibulares 

dobles soldables; soldadora No. 660; alicate No. 139; lá--

piz blanco para marcar. 
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Procedimiento. -

1).- Sobre un modelo sup •• se da forma a un trozo de alambre 

de 0,5 mm, de 15 cm. de largo, valiendose de los dedos, has­

ta que siga muy estrechamente las caras vestibulares de to-­

.dos los dielltes y se extiende por distal, aproximadamente 1 -

1, 5 cm. más allá de los primeros molares permanentes. 

2) • ,-. Se deja a un lado el arco y se hacen unos cortes inter­

proximales con sierra a cada ·lado de ios molar~s de los (j 
··años. Después. mojar el yeso y recortar el margen gingival -

hasta dejar expuestas las coronas molares. 

3). - Adaptar las bandas molares angostas sobre los dientes -

de yeso en igual relaci.6n en que fueron adaptadas en la boca 

del niño. 

4). - Soldar con soldadura de punto los tubos vestibulares d2_ 

blez a las caras vestibulares de las bandas molares. Adaptar 

el tubo redondo grande de manera que quede ubicado hacia - -

oclusal y paralelo a ese· borde de la banda. 

5).- Tomar el arco parcialmente formado e insértelo en ambos· 

tubos vestibulares menores. Manteniendo el alambre en rela--

ci6n vestibular con los dientes anteriores, haga una marca -

entre los incisivos centrales y laterales. Con el alicate 139 

se hace una pequeña entrada o escalón hacia lingual, en cada 

zona marcada, para que finalmente la cara vestibular del in­

cisivo lateral se encuentre más o menos, 1mm. hacia palatino 

respecto a la misma cara del central. 

6).- Haga la prominencia canina, en sentido vestibular, a 

ambos lados del arco. Esto es importante si los caninos eruE_ 

cionan tempranamente. No se debe permitir que el alambre in-
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ter fiera con la erupci6n de los dientes, de modo que no deb.e 

tocar los caninos nacientes •. 

7).- Inserte el arco vestibular en los tubos molares, manteB 

ga el arco 1,S por delante de las caras lábiales de los dieB 

tes anterioresJ y marque el alambre con lápiz blanco, a cada 

lado, exactamente 4mm por mesíal del punto en el cual se -

inserta ~en. cada. tubo vestibular • . ,, . ,.. ' . . ' ' 

· .8). - En cada ~atea, doble/él alambr~ (con los· bocad~s ·. cuadr!_ 

dos del alicate 139), hacia arriba uno 90ºy ligeramente ha-­

cia afuera (para no tocar el tejido gingival). Doble el ansa 

·del resorte vertical en U en torno del bocado redondo del 

alicate 139. Un doblez má~ de 90°haceque el ar~o retome su­

direcci6n.original, de modo que se inserte en el menor de 

los 2 tubos molares. 

9). - Corte los extremos de los alambre· lmm por distal de los 

tubos vestibulares y alise los extremos, con la rueda de go­

ma Cratex •. 

10).- Se suele atar 6 alambres de ligadura para asegurar el­

arco a los dientes del nifio ;4 para los incisivos y 2 para -

las ansas de ajustes en los tubos molares, 

8.- APARATOS DE FUERZAS EXTRABUCALES.- (Banda cervical).-

Este aparato debe ser más comprendido que utilizado por el -

odont6logo general ya que estos aparatos controlan las posi-

cienes de los molares superiores, al mismo tiempo que inhi--

ben el crecimiento del maxilar superior. 

El odontólogo general debiera contar con especialización ---

avanzada antes de utilizar cualquier tipo de aparato cervi--

cal; pués existe el peligro de que una excesiva presión dis-
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tal contra los molares superiores pueda causar necrosis al -

periodonto. 

TRATAMIENTO DE LOS los. MOLARES EN ERUPCION ECTOPICA.- -

Se trata la erupción ect6pica, como pérdida de espacio post~ 

. · "rior, si se pe rdio el segundo mo.l ar temporal duran te la eru:a 

ción del primer molar permanente. Puede ser un problema uni­

lateral o. bilateral. Casi siempre afecta a los cprimeros mola 

res permanentes superiores. 

· La primera terap~utica con aparato que se ha de llevar a ca­

bo, es volcar hacia su alineamiento axial más normal a ese -

molar que está erupcionando hacia me sial. Este se logra me- -

jor·con una placa superior de Hawley, con resorte helicoidal 

hecho de muy re silente metal australiano, ·de S decimas. Lo- -

grado esto, se puede adaptar una banda cervical para que la­

fuerza extrabucal complete el movimiento distal del molar -

(consultar al ortodoncista). 

Advertencia.- El lograr el movimiento de un primer molar pe.r: 

manente en erupción ectópica no es tarea facil. Requiere es­

timar bien la oportunidad, una buena terapéutica aparatol6gi 

ca y una estrecha supervisión del niño. 



fig. 3-1 

B 

e 

A.- llolde de papel para pantalla de aorfiioo (9 cm.de, largo) • 

.B.- Pantalla d• goma d.• HabiuowUch (·-oOll¡)annd.O tauiio). 

C.- late modelo d' tl tamaño 7 la toNa uaato• para WlA ·pan ta.-

lla bucal. 
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i'ig •. 3-2 

C~nfeooi6n de un apto. de Ravley sup. Eil una maloclusidn de olase 

I,tipo 2 oon marcada protrus16n de loa incisivos supe. 



Pig. 3-3 
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Confecoidn del aroo 1ingual P-.R con anclajes horizontalea. 
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tratar wia iaordida oruz&da lingiial bilt.-

Diseño de un arco veat. grueso para ··~ 
teral,que afeota sdlo a loa primeros mo-

lares per1111111entes. b.-~.··. 
' ,,,. . . . 



Arco lingual ~..,,diseñado para tr&tar una mordida oruzadmt 

ant. que afecta a los inoiaivoa laterales aupa.e.ai.la d.entioidn 81 

xta. 
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CONCLUSIONES 

Es importante conocer el crecimiento y desarrollo dental,so­

bre todo la cronología de la dentición así como la época de­

pérdida de dientes, ya que, si blen no nos sirven de base p~ 

ra cada: caso en particular, si nos sirven de guía para saber 

cuando hay que utilizar un aparato mantenedor de espacio. 

Al presentarse la pérdida de un diente un afio o más antes 

del tiempo normal de ser reemplazado por el permanente, debe 

colocarse un mantenedor de espacio. Estos desempeñan un pa--
. . 

pel importante dentro de la Ortodoncia preventiva, de no ser 

así el infante estará ·expuesto a serios problemas de _malocl!:! 

siones. 

Es recomendable la elaboración y el diseño de nuestros pro-­

pios aparatos, porque tendremos la ventaja de poder colocar­

los en el menor tiempo posible; a esto hay que agregar, que­

no resulta muy dificil la elaboración de la mayoría de los -

mantenedores de espacio. 

Todo cirujano dentista de práctica general que desee practi-

car la ortodoncia preventiva, debe tener los conocimientos -

básicos sobre el tema, puesto que no siempre podrá atender­

todos los casos de la Ortodoncia preventiva; es decir, el ci 

rujano dentista general, tendrá que reconocer sus limitacio­

nes y deberá remitir el caso a un especialista de la rama. 
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