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. INTAOOUCCICJ.l 
1 •• 

En los últimos añcls la Ortodoncia l;la alcanzado un nuevo graoo de 

' madurez. Así en la investigaci6n selectiva, tanto clínica como experi~- · 

tal, se ha '='atado ·de destacar principalmente ]os puntos siguientes: a:pli~ 

ción de r.~estros conocinientos acerca del crecimiento y desarrollo C?'3~eo - ·, 

,facial, identificaci6n 'cie los mecanismos de regulación o desencaden3;.C.e-:nto, 

o de ambos =el movimiento dentario biológico. 

C:::imenzamos esta tesis, a partir del desarrollo embriol6gico ?= la 

denticiónt y~ que consideramos como factor biisico tener un comocimierto de 

como surge y se desarrolla la misma. 

[;escribiremos además, conceptos importantes para el manejo :::lel 

nino en el consultorio que abarca, desee un buen di:gnóstico, desarraI~o de 

la dentición, or~en de erupción y apar3tglogía removible más usada hasta 13 

edad de 6 ::ños. 

~~ncionamos a:gunos mantenedores de espacio que pueden ser 7abri-

cadas p:::r el Ortodoncista y del Odontólogo General para evitar futurcs pro­

- blemas ce ~3locluciones, dados por la pérdida de dientes temporales. 

' Tratamos también de patentiz3r la importanci3 del movimient~ den-

tario ~i;iológico y ar.3lizar lo que ocu?"r'8 ñl utilizar los aparatos =rto -­

d6ncicos ::::tuales, ex¡::.::.x::sndo los pri:-;::ipios generales y biomecáni::=s del -

movimie~~= dentario. 

\1 
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CAPillLO I 

CFECIMIENTO Y CE:So.RRQLO a:: LA CARA 

' 
La profunda cavidad oral cara:::terística del adulto resulta del creci­

~ 

miento hacia adelante de estructuras que rodean los bordes del estomodeo. 
f 

Se puede tener cierta idea de la magnitud de este crecimiento r.a~ia adelan . -
te recordando que la región de las amigdalas.del adulto se hal:a aproxima­, 
damente en el nivel ocupado por la placa del estomodeo antes de su ruptura 

y desaparición. Mejor aún como punto de referencia es la bolsa de Ratnke. 

'En el primer momento de la formación se sitúa en la entrada de la abertura 

oral. Hacia la octava semana los restos de su ~dícul~ desc3nsan atrás, -

eh la cavidad oral, que rápidámente se profundiza. El crecimiento de las 
' estructuras que rodean al estomodeo, ,por lo tanto, no solo ca origen a 

partes superficiales de la cara y de las mandibulas, sino que en realidad 

forma las paredes de la cavidad oral misma. 

Modificaciones en el contorno de la cara cor la edad.- El crecimien-

to hacia adelante de las estructuras que rodean la boca producen notables 

filO~ficaciones en la silueta de l~ cabeza en desarrollo. En lXl embrión 

que tiene un '".:!~ de fecundado la "frente sobresaliente es una característi­

·ca dei la cabeza. Durante el segundo mes, el crecimiento muy !"ápido de la 

nafi.z y de la mandíbula superior hace que la cara tenga un perfil decidi-

d:unente simiano. La mandíbula inferior que al 'final del prif'IE!r mes es~ 

ba relativamente más desarrollada que la' superior, se retrasa durante el 

segundo y tercer ll'Es, y tanto su éelgadez como la carencia de un mentón -. 
~ien desarrollado constituyen a éar a la cara la apariencia similar a la 

de un animal. 

los cambios experimentados ~or el perfil durante los últi~os meses -
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je embarazo y a intervalos durante, el crecimiento postnatal se resumen -

gráficamente en la Fig. I. ~a pérdida de la profunda hendidura que se 

halla entre la nariz y la fren~a, que se opera entre el segundo y cuarto 

mes fetal, junto con el rápidc =recimientn de las mandíbulas superiores 

durante este mismo período, re~ce la prominencia de hocico que presenta 

la cara fetal joven. Pero aC~ en el momento del nacimiento la ca!l3. tien 

de a "dirigirse hacia la punta ~ la nariz" y el mentón no se desarrolla 

completamente hasta la época a:::ful ta. 
\ 

Durante el último tercie de la vida intrauterina se acumula mucha --, 

grasa.en diversos lugares del ~~rpo fetal, especialmente en las mejillas. 

Las llamadas "bolsas grasosas" ce los fetos a término y de los niños, dart 

a sus caras los características contornos redondeados. 
' 

Durante la cuarta serr6na de vida embrionaria los procesos primordia­·, 
les (primitivos) a cargo del desarrollo de la cara se distinguen clara --

mente. En sentido cefálico (~acia la cabeza) respecto de la cavidad bucal 

primitiva (estomodeo1 se halla el proceso frontal, masa de ectodermo (epi -

telio embrionari'?) y mesénquÜ'Et (tejido conectivo embrionario) que cubre el 

prosencéfalo (porción ~nteria~ de la vesícula cerebral del embrión). En 

sentido caudal (hacia la cola] y lateralmente el proceso frontal están los 

procesos nasal medio y nasal lateral, respectivamente. Los engrosamientos 

bilrterales del ectodermo en estas zonas nasales se denominan plácodas naS:!; 

les (futuras aberturas o venta:"Bs nasales). El estomodeo está flanqueado 

por Jos procesos maxilares, ~ie~tras que los procesos mandibulares están di 

rectamente caudales a la cavica:: bucal primitiva. Los procesos ~andibula-

res se hallan conectados en l: :inea media, inmediatamente debajo del esto-

modeo, por una depresión, la ===~la. Así, entre la cuarta y quinta seman:=i 

de la vida e::'.brionarla, . Ss:::ir. =a:::=is las cc'.ldiciones para la rápida prolife-
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ración e interacción de varias estructuras primitivas para formar la ca-

M fetal. 

Un periodo crítico del desarrollo facial es el comprendido entre 

las quinta y séptima semana de vida intrauterina. Al comienzo de la qui!!. 

ta semana, e: embri6n mide unos 6.5 mm. de longitud.Y en la semana siguieD, 

te duplica su tamaño. Jl.proximadamente en la misma época, la membrana de 

la base de :.::: ca vi dad buc:ü primitiva (membrana buco faríngea) se perfora 

y crea así ~;ia comunicaci6n entre la cavidad bucal y el tubo digestivo Pr;h 

mitivo o er.:brionario: Simultáneamente, las plácodas nasales se convier -

ten en las fosi tas nasales a medicb que se van profundizando en la cara ~ 

bido al agn:!.~demiento nipido de los procesos nasales medio y lateral que 

rodean. les procesos naxilarcs crecen en dir~cción'ventral (hacia adelaD, 

te) en tanto que los procesos mandibulares comienzan a fusionarse en una -

estructura :lnica a consecuencia del crecimiento mesenqui~atoso (tejido co-
1 

nectivo priritivo) en la profundidad de la c6(lula. 

Entre la sexta y séptima semana, los procesos nasales medios desarro~ 

llan prolong:i.ciones en sus bordes inferiores, los procesos globulares que 

son compri~i:::=os hacia la linea media por los procesos maxilares que proli-

feran nipid3.~ente. A la octava· semana, los procesos nasales medios se 

han fusiona:::c para formar el puente de la nariz y el filtrum o surco sub 

nasal, en tanta que los procesos maxilares se han unido a cada lado can 

las prolor:¡;::;::icnes globulares de los procesos nasales medias para completar 

la formacié~ 1 E!el labio superior. Arriba y lateralmente a esta unión la -

bial, los ::r::cesos nasal l';it2ral y maxilar, contribuyen a la formación ce 

la mejilla. En esta época, la abertura nasal queda tots:mente rodead'l por 

los proces=z r.asal medio, rasal latere.l y raxilar. Al ri&T.o tiempo, :os 

procesos r.:axi:sres y manci tu lares se fusionan lateralmente al estom'odeD y 

reducen ás::'.: e::. t3m3ño de :a abertura bucal. 
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Si estos procesos embrionarios no se unen adecuadamente durante este 

primer trimestre critico, puede producirse anornalias congénitas. 

a) LOS MAXILARES 

La región f"rontal de la cabeza se encuentra apretaci3. contra el tórax, 

no es posible comprobar muchos de los importantes cambios que se producen 

en la región facial durante el curso de su desarrollo. Es necesario 'es -

tudiar, preparados especiales de la cabeza de manera que permitan la apre-

ciación de la cara. 

Un prepare.do de esta ín:::Dl~, puede s:r un embrión de cuatro semanas, 

los puntos de reparo más visibles son: la depresió~ del estomodeo y el ar-

ca mandibular q~ constituye su limite caudal. A la semana siguiente sor. 

claramente perceptibles la nayoria de las estructuras que to~an parte en -

la formación de la' cara y de las mandíbulas. En la línea media rostral, 

con respecto a la abertura oral, se enc:.ientra una saliencia redondeaci3. -

colgante, cor.ocici3. como "praninencia frontal". A ambus lados; hay unos -

espesamientos localizados del ectodermo llamadas "plácodas nasales" (olfa­

torias), estan destinadas a formar la cubierta de las 'fosas nasales. 

Durante la quinta y sfr;:¡tima semana todos los primordios principales,-
"• 

relacionados con la formacién de la cara y de las mandíbulas se hacen cla-, 

ramente visibles. A ambas lados de la prominencia frontal, las plácocas 
' ' 

olfatorias ran sido rodea:.las por elevaciones en forma de herradura que ere-

cen rápidarr.ér.t~~ que desca~san por debaio de la superficie o en el foné3 ~e 

las depresiones llamadas ;"esas nasales, se conocen CO!:li3 " procesos nasa::.es 

mediales". Fig. 2. 

Los procesos maxilarss crecen hacia la línea mecia, desde los áng~~os 

céfalo-laterales de la C3 _ idad oml. !...as estructur-s que rodean la ::~;;:. -

' 
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dad oral cefálicamente son: 

1) El proceso frontal•único en la línea media. 
' 

2) Los procesos nasales apareados a ambos lados del proceso frontal. 

3) ' Los procesos maxilares apareados en los ángulos laterales extremos. 

De estas masas primitivas de tejido derivan ~l labio superior, el m:iXi 

lar superior y la nariz; El límite caudal de la cavidad oral es menos c..~ 

plejo hallándose constítuido por ~l arco mandibular solamente. A ambos -

lados de la linea media ap':lrecen primero evidentes engrosamiEfntos origina -­

das por la rápida proliferación de]: tejioo mesenquimático. Una visible es­

cotadura ios separa y persiste hasta que los engr~samientos se desplazan y 

se fusionan ep la línea media completando el arco de la.. mandíbula infericr. 

Se manifiesta u~ marcaqo progreso en el desarr:ollo d~l r.iaxilar superior ~ 
' 

rente la sexta y séptima semana. Los procesos maxilares se hacen más pr-....-

minetes y crecen hacia la línea media, acercando mutuamente los procesos 
~ 

nasales. ':=u arco se completa con la unión de los dos procesos nasomerlia 

nos en la línea media y c=n los procesos maxilares lateralmente. Por ce-
bajo de la cubierta ectcdé:::mica, el mesénquima es, al principio, un sis"!:.e-

ma continuo sin el mínimo asomo de limites. Fig. 3. 

Gradualmente, dentro de cíertas áreas, se forman acúmulcs particulan:ierte 

densos de célúlas mesenqui'."láti9as y a través ce alteraciones sutiles e i~ 

perceptib:es, de cambios :--istogénicos ce~tro de estos ac!'.:'!;ulos, co":?:ie:::~':1 a 
' '\ 

separarse areas de múscu:::, tejido con_:u:-itivo, cartilag::; y hueso en ;:12S:::'l'I..; 

llo, cada ~na con su nú~erc correspon::ie:-b? :=e vasos y ner.:ios. 
q 

L -= -~"" -- ·--
mas procesüs ~istogenéti=::;i fundamen~a:es ccurren en tc:as aquéllas ~:-::;-:i 

nencias ~ere, dentro ~e ~s~a una d8 e::as, :a forma ce cartílago o -~=s:: sr. 
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FOAMACirn DE LA CARA 

5 Semanas y Media 
(9 nrn) 

Proceso Nasomediano 

M:mdíbula 

Hendidur3. 

FIG. 2 

6 Se.mana!:> 
(12 cm) 

CRECIMIENTO ENTRE LOS PROCE&E N!\SJlLES 

P!:f:::oda Olfatoria 

:.re'° Frontal 

1. Pared de: Prosencéf~la 
2. 'Ectoáe?""".O ce l¿ Cabez3 

FIG. 3 

'' 
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A medida q:Je las dos valvas palatinas se juntan las capas epiteleales de 

cubierta se ponen en conta:::to. Fig. 4-8. 

Poco tieMpO después, e: epitelio que deja de estar expuesto al exte 

rior comieza a involucior.a.r Fig. 4-C, aunque pueden verse sus re§tos 

durante un ~iempo consic!e?":S.=:e después delc01tacto inicial. En contras 

te con la f\..1sión hei.y una se!"i.e de hechos que se distinguen con e,l nombre 

de coadunacién (merging). ~l crecimiento y la migración mesenquimática 

promueven este proceso ig-:..;a.: que promueven la fusión. la diferencia 
1 

esencial está en la forma e~ que el epitelio es expulsado de entre las 

elevaciones que se combina.~ ~ig. 4-EAA, en vez de yustaporn?rse y desin~ 

gra~se co~o s~cede en las r~sicnes. Fig. 4-PaO. 

H:!cia fines c:el segundo mes c:..:ando la conformación de las µartes blandas 

ya se r1alla en camino, comie~== el desarrollo de las es true tur~s óseas -

riás profuncas. 'La porciór. -e::ia del huesc maxilar correspondiente a los 

dientes incisi~~s tiene su c~~en en centros de osificacién indépendien -

tes fonnadcis,e~ el segmento :!e la mandíbula superior de,origen nasomedial. 

Est8 origen independiente ce :~ porción incisiva del maxilar humano revela 

su homología ccn Ún hueso in:::::e;idiente, de las especies il"'tferiores, lla~ 
' =o premaxilar e intermaxilar. ::::1 resto del hueso maxil.ar, que contiene -

~~rlos los dientes superiores~ :x::eptuando les incisivos, se desarrolla en 

:~ parte de la ~andíbula su~e:=-:.::r que deriva del proceso maxilar. 
' • es uno de los =rimeros huescz ~=: cuerpo que se calcifica • 

. . 

' 

Este 

El paladar :=rimi tivo c:er.:.~_s; ::e la unión y f"usi6n de los procesos nasa-

:es medios y naxi!ares . Ou?"3-~= la séptima ce gestación, q~e,ja cÓmpletacJo 

.... -; triángulo p=.:.:::tino que 111:: ___ ,2 _a porción "'.ejiara del latic superior y la 

z=;a premaxilar ~ue·fin3lme~t: :::;;~J o~igen a: ~~esw alveol3r ~~e alojd los 

"' c..a'!:ro incisivo;::. superiores. 
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En esta etapa de desarrollo, el paladar primario es una banda firme de te-

jido con cubierta ectodérmica e interior mesenquimatoso. La separación 

entre el labio y la futura zona alveolar se efectúa mas tarde gracias al 

desarrollo del listl:in o lámina labio vestibular. Este es una prolifera 

ci6n ectodérmica que migra desde las células superficiales ectodérmicas que • 

cubren al palad.3.r primario hacia el tejido conectivo indeferenciado subye.=.-

cente, el mesénquima. La forrll3 de esta estructura es tdl, ~ue esboza el 

futüro surca vestibular (espacio que separa los labios y carrillos de los 
' 

alveolos y estructuras relacionadas). De este modo se separ: el labio de 

otros derivados de los procesos maxilares, el resultado es la libertad de -

movimiento del labio. Una extención medial (hacia la lengU3) de esta lámi 

na e~todérmica~ la lámina o listón dentario, da origen a las dientes. 

FORM!\CION DEL PALADAR SE:CUNJARIO e) 

A la séptima semana de gestación, hacen prolong~iones en forma de ana-

quel desde los procesos maxilares en las paredes laterales de la cavidad bu 

' cal. Estas proliferaciones, los procesos laterales o crestas platinas, se 

extienden en direcci6n 1 caudal medial y están separados en la línea media 

por la lengua, que se halla elev~c:b. En este periódo del desarrollo, las 

cavid3.des bucal y nasal forman una sola cavidad. En el curso de la octava 

semana, estos procesos palatinos comienzan d migrar desde ur.a. posición ver­

tic::ll y lateral respectb de la lenguoi hacia una posición horizontal por -

arriba de la misma. A medida que los procesos se despJ.a,!an horizontalmerr-

te a modo de ancl~ desde adelante hacia atrás, la lengua cae caudalmente -

hacia el interior del arco m3.ndibular que se exp:mde r~pida::iente. Se des-

ccnoce el mecZ'mismo exagto que produce la elev.::.ci6n de estas prolífer3.cio -

n~s, aunque se está de acuerdo en que una fuerza interna de 15 crest~ (fuer 

za intrínseca), junto con el enderezamiento del embrión en cre.=imiento - -

(fuerza extrínsec¿) se combinan parA. co'1seguir {se movimiento ( "horizont:> -
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A 
DIFEAEl'CIAS ENTRE· L::<S PFO::ESJS

1 
DE FUSIOO ' 

•, 

Acercaiaiento de los Procesos Elevaciones Separadas 

8 

Contacto de los Procesos Llen:i.miento del Surto 

Regre:iiór. Epiteleál 

H 

Fusi6r: :O:=_-plet3 

FIG. 4 
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lizaci6n"). 

Durante la novena semana, los procesos palatinos horizontalizados en­

tran en contacto sabre la línea media y comienza a fusionarse en sentido 

anteroposterior, desde la papila incisiva hacia atrás, para sepa!'ér"defini­

tivamente la cavida.d bucal de la nasal. Esta porci6n de la b6veda pala -

tina, que finalmente incluirá el paladar bland:J y duro se denomina paladar 

secundario. Al mismo tiempo, la parte ventral de la cavidad nasal se di-

vide en dos compartimientos laterales mediante la f~si6n del tabique nasal 

con los dos procesos palatinos. La fusi6n comprende la degeneración del 

epita.io que cubre las superficies palatinas contactantes, seguidas de la 

migración del mesénquima a través de la brecha epitelial en degeneraci6n. 

Esta serie de acontecimientos da por resultad::! la formaci6n del paladar -

embrionario que se compone de los paladares primarir:i y secuncario. 

d) AATICULACI!l'l TEP.POAO - MAf\DIB!.LAA 

La articulación tempero-mandibular une a la mandíbula con el cráneo 

y recibe su rx:mbre de los dos huesos que la integran: el temporal y la ma.Q 

díbula. Es una articulación más especializada en sus funciones que las 

demás diartrosis y sus movimientos son una combinación de deslizamiento y 

de abertura en bisagra. La boca y sus partes deben considerarse cama una 

articulaci6n consistente en tres superficies oclusales: dos de ellas simi 

lares a otras articulaciones, 'pero menos limitad:is en su acción, las arti­

culaciones temporc-mandibulares, y la tercera consistente en superficies -

articuladas de esmalte, la olclusión de los dientes superiores e inferiores. 

De esta definición surge la import:ncia que la articulación te:nporo-mandibu­

lar tiene en Drtoáoncia, pues la disfunción o las anomalías de la articula -

ci6n tiene que c3usar también ano~:üias de la aclusi6n, del mi~1n modo que 

las anomalías de ::.s oclusión de:;::aria influirer. en la funsión ;.::mnal o defec 

tuosa de la artic~:aci6n. 
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Las porciones óseas de la ATV están constituidas par la parte anterior 

de la cavidad glenoidea y el tubérculo articular del temporal y par el eón-

dilo del maxilar inferior. Las ~rficies articulares óseas se diferen 

cian de las otras articulaciones en que na están cubiertas por cartílagos 

hialino sino por tejido conjuntivo fibroso, este última recubre en toda su 

extención al cartílago hialino del c6ndilo de la nandíbula que, cc:ma ya vi­

mos, es el principal propulsor del crecimiento mandibular. 

Entre el temporal y el cóndilo !'!l3.ndibular se interpone un disco a me -

risco articular que divide virtualmente la articulación en dos, una superior 

donde se efectuan los movimientos de deslizamiento y una inferior donde se 

hacen los movimientos de bisagra de abertura y cierre de la baca. 

La cápsula sinovial rodea el c6ndila, su parte anterior se extiende de~ 

de el borde anterior del cóndilo al extrema anterior de la cavidad glenaidea, 

y su parte posterior se inserta, arriba, en la fisura glenaidea y, abaja, en 

el borde posterior de la rama ascendente por debajo del cuello del cóndilo. 

Otros ligamentos que intervienen en la mecánica de la ATM son: el ligamento 

tempero-mandibular que constituye la parte externa de la cápsula articular, 

el ligamento esfeno-rnandibular que ve del esfenoides al agujero mandibular -

por la parte interna de la rama ascendente, y el ligamento estilo-mandibular 

que se extiende desde la apófisis estiloides del ts~poral al ángulo del maxi­

las inferior. 

1.- J.U&.:ll..OS DE LA M.i;STICACION 

los musculas de la rrasticación son aquellas c:ue cuando act~- abren, -­

cierran o deslizan l~ mandíbula. 

Loz principales son: tempera:, -asetero, pte~~goidea inte!"'"'.= 1 pterigoi­

deo externo¡ ¿¡ los. 3-;";teriorDs debe:1 ::.;;¡:reg,·1rse le:.: ::~:::m e infr;;~:=:::::;s y el -

cúta;.e:i del cuello. 

•. 
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la mandíbula, el pterigoideo externo ayuda a abrir la boca llevando los eón 

dilos hacia adelante por la disposici6n horizontal de sus fibras. Los mus 

culos masticadores están inervados por la tercera rama del trig~mino. 

2.- MOVIMIENTOS DE LA MANDIBU..A 

El movimiento hacia adelante de la mandíbula lo ~a.ce, como ya dijimos, 

el pterigoideo externo. El movimiento de bisagra se ~.a.ce por intervenci6n 

de los dos vientres del digástrico y por los ligamentos de las articulacio­

nes tempero-mandibulares; la mandíbula gira sobre un eje que pasa cerca del 

agujero mandibular, o sea, en un punto situado en el centro de la rama aseen 

dente. 

Al abrirse la mandíbula desde la posición de oclusión, el cóndilo se -

desplaza hacia adelante y hacia abajo y el mentón describe un arco hacia -­

abajo y hacia atrás. En el movimiento de abertura de la boca se contraen 

el vie~tre anterior y posterior del digástrico hacien::b bajar la mandíbula 

al mismo tiempo que suben el hioides; este hueso sufre una acción de resis­

tencia al movimiento hacia arriba por la contracción de los w.úsculos infra­

hioideos. El pterigoideo externo ayuda en el movimiento de abrir la boca 

llevando el disco articular hacia adelante. El músc:ulo milohioideo es la 

base para el apoyo de la lengua, y, según Last, no interviene para nada en 

la abertura de la boca. El geniohioideo actúa más corno estabilizador del­

hioides que en el movimiento de rotación de la mandfc~la. El cutáneo ayu:ia 

a abrir la boca solamente en casos excepcic>fi:: .. les como en un esfuerzo físic:: 

grande para ayudar a la respiración. 

Para cerrar la mandíbul; intervienen los múscul=s siguientes; I) El -­

cóndilo es llevado hacia atrás por contracción de l=s fih"'S.s posteriores ::e: 

temporal. 2} En la rotacién de la mandíbula hacia := posición de oclusié..~ 

abran: 
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a) Las fibras anteriores del temporal. 

b) El masetero. 

c) El pterigoideo interno. 

El hueso hioides se desplaza hacia arriba y hacia adelante durante el 

cierre de la boca. En los movimientos laterales de la ~ndíbula los ~ús-

culos más importantes son los pterigoideos externo e interno. Hay activ!. 

dad del pterigoideo externo, de un lado, con aflojamiento simultáneo del -

lado opuesto. La presión hacia arriba á.Jrante los movimientos de latera­

lidad es ejercida por el temporal y el masetero. 

Según Thompson, las tres posiciones b3sicas de la mandíbula son: la 

posición fisiológica de deSCdnso, la posición oclusal y la posición céntri-

ca. 
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C/lP.IlU..O II 

El análisis de los datos recogidos durante el exámen del paciente y su 

aplicacién para formular un plan de tratamiento, es uno de los aspectos más 

precisos de la Ortodoncia, porque es aquí que la experiencia y el criterio 

son de Máxima importancia. Al hacer uo diagn6stico, es necesario no solo 

reunir tc=os los hechos relevantes, sino también sope53r la importancia de 

cada une para determinar el curso del tratamiento. 

Un plan de tratamiento incluirá, además de los resultados de la obser­

vación clínica, una comprobación de cualquiera de las circunstancias que -

puedan dis1linuir el buen éxito del tratamiento como la caries o la falta de 

cooperación. 

Bosquejo de los objetivas del tratamiento son: 

I.- Producir una armonía satisfactoria entre el tamaño del diente y 

el tamaño del arco dentario. 

II.- Mejorar la aclusi6n entre los arcos dentarios. 

III.- Producir un aspecto dentario y facial agrad3ble. 

No deoe olvidarse la importancia de mantener un equilibrio de los músc,!! 

los asoci3oos con los r..axilares y los dientes. Ya puede existir un balance 

muscular r:e acuerdo con el tipo de m9loclusi6n y hasta un caso no tratado es 

improbablE se presente un estado de equilibrio estructural por ejemplo: el 

labio inferior por pal5tiri~ de incisivos superiores prtr.!inentes. Si se de­

se3 log?'3~ ~n resultada est:~le del tr3ta~iento, debe aSEg~rarse un equili -

brio mus=-:9r que mclnten~~ los dientes en su nueva ac:usión. 
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El Punto de Vista del Padre. 

El objetivo de los Padres se limita con frecuencia a una mejoría es~ 

tica. La ansiedad del padre porque el niño tenga dientes en alineamiento 

perfecto es una raz6n excelente y deseable para buscar tratamiento y puede 

permitir al Odant6logo tratar muchos casos en los primeros estadios da mal 

desarrollo. 

El Punto de Vista del Odontólogo. 

Además de la estética, el Odont6loga debe procuparse de la calidad de 

los dientes individJales, la eficiencia funcional y estabilidad del aparato 

masticatorio y la disponibilidad del niño para tratamiento. 

el aparato no es estético. 

En un niño, -

La dentici6n y la oclusi6n se encuentran en cambio constante durante 

el proceso de desarrollo normal-y el Odont6logo debe estar familiarizado 

con este cuadro siempre cambiante. Es necesario estar al tanto de la in 

fluencia de los factores étnicos y de las características heredadas de cada 

padre. Solo con este conocimiento podrá el Odontólogo reconocer anorrrali­

dades durante los primeros estadios de jesarrollo y aconsej3r sobre su tra­

tamiento. En verdad, rara vez un niño es traido al consu:torio por un pa­

dre ansioso µar la falta de eficacia masticatoria en la dentición. 

Es deber del Odontólogo advertir al padre sobre esos :swntos, aun:r~e 

no pueden sentirse competente para tratar todos los tipas :::e maloclusiones, 

está obligado a aconsejar sobre cuándo hay que rec1.1ri·ir• .:: ::.~;:; servicios de 

un especialista y cómo obtenerlos. 

Component8S =e} Diagnóstico Ortodóntico 

I.- Histori3. Clínic':.l. 
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A) Antecedentes médicos y odontológicos. 

B) Antecedentes familiares y sociales. 

II.- Exámen clínico del paciente. 

III.- Exámenes fotográfico y radiográfico 

A) Fotografías facial es con "posición normal de la cabeza". 

8) Radiografías intrabucales (o, panorámica). 

e) 

D) 

Diapositivas, intrabucales y extrabucales. 

Radiografías cefalométricas sagitales. 

rJ.- J\nálisis de modelos de estudio. 

a) HISTOOIA DEL PACIENTE 

Una ficha clínica contestada en forma minuciosa, concisa es un recurso 

diagnóstico de importancia primordial. 

La historia clínica ortod6ntica del paciente es obtenida por lo general, 

de los padres del paciente, designados como "infonnante". Al informante se 

le formulan preguntas pertinentes a cada una de las categorías claves. 

Estas categorías pueden variar según sean los objetivos del examinador, 

pero se suelen utilizar las siguientes: 

1.- Razón por la cual recurre al tratamiento ortod6ntico. 

2.- Historia sociál. 

3.- Historia médica. 

4.- Historia odontológica. 

Razón por la cua: recurre al tratamiento ortodé~tico. Es el iritercam-

bio de i~eas sobre el ~ctivo por e: cual se busca e: ~ratamiento ar~cc5ntico. 

Se i~~errogará ex~austivamente aL informante e=~ el fín de cs::a=:ecer -
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qué espera del tratamiento y si sus esperanzas coinciden con los objetivos 

del paciente e informante sean muy distintos, y da lugar a un conflicto ~ 

que conviene superar antes de emprender el tratamient~, ya que el paciente 

pie?'OO interés y deja de cooperar en la parte final del tratamiento orto -

d6ntico completo. 

Historia Social. 

Se hacen preguntas referentes a hermanos, antecedentes de tratamien -

tos ortod6nticos en la familia, esto establece el nivel de adaptaci6n del 

paciente hacia las personas que lo rodean, ya que un niño bien adaptado p~ 

rece sopa~tar sin inconvenientes las molestias que van asociadas con un 

tratamiento de ortoc:k>ncia prolongado. 

Historia Médica. 

Muchas enfermecades generales se reflejan en estados bucales desfova-

rebles. La naturaleza de un aparato ortod6ntico es tal que los tejidos -

sanos sufrirán mucho menos a causa de la manipulüci6n ortodóntica que los 

tejitbs ya debilitacos. 

Una historia médica detallada ayuda al ortocontista a decidir si empre!! 

der o no el tratamiento y a deterr.iinar él pronóstico para que el resultado -

sea favorable. 

Hist::ria Odontológica. 

El ~onocimiento de las fechas y p~utas de :3 erupGión de los dientes -­

pri~3ri3s y permane-~es, es un ele~ento útil p3r3 13 determin3ción de la eti~ 

logia ::ie la maloclusi6n. Ya que ::_3 pérdic!3. prs-::;;t:ur.:i. de dientes por enferme 

d3~ ~ ~raumatisrnos ~uede provocar :3 Migración ~e aiertes vecinos y erupción 

8c.;:~: __ :...:::, ol coni::::.-:cnto de est-:s ""!3~"'" ayuc'> 3:_ ortodontista a re::cnstruir 
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el desarrollo de la maloclusión. 

La historia odontol6gica incluye preguntas sobre hábitos bucales que 

el paciente pudo haber tenida a que persisten en el momento de la consul-

t.a. 

Las anotaciones de hábitos bucales, higiene bucal, atención adontol6-

gica, contribuyen a establecer el diagnóstico y plan de tratamiento. 

La historia Clínica, forna da y redactada no debe quedar coma un mero 

registro, sino que se le consultará con frecuencia. 

b) MCDELOS DE ESTUDIO 

Las modelos de estudio o modelos dentales son una de los medios de ~ 

diagn6stico más importante de que dispone el ortodontista. Es menester -

obtener excelentes modelos de estudio mediante la utilización de una técni . -
ca de impresión precisa que registra no salo la posición exacta de cad9. ~ 

diente sino también de todo el proceso alveolar, hasta los límites del ves 

tíbulo. Se registrará minuciosamente cada inserción muscular que esté en 

la periferia de la impresión. 

Como registros del problema inicial son invalorables pa:n:i la planific!:!, 

ción del tratamiento. Su importancia aumenta con el progresa del trata- -

miento, sirven no solo para un.registro da lu logrado oina también como ba­

se de referencia para la evaluación de las modificaciones posteriores al 

tra tlmiento. Par cierto, ningún pn:;cedimienta destinado a influir en la 

posición dentaria debe ser iniciado sin un juego de modelas exactamente re­

cortadas o marcados p3ra registrar las relaciones dentro de la arcada y en­

tre arcadas. 

Esto es precisa~ente tan ciertn para la aparentemente inocua elimina -

ción preTiatura de un diente tempüral como para una terapéutica artodáncica 

mayor. 
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Los modelos ortod6ncicos, se recortan y terminan de una manera especial 

la conservación de los registros de los tejidos blandos y de las relaciones 

oclusales, constituyen los objetivos primordiales. 

La preparación de los modelos se comienza con la impresi6n. Se presta 

consideración especial a la inclusión total de todos los dientes erupciona -

dos y los tejidos de revestimiento. Se debe utilizar un material de impre­

sión pesado que proporcione una impresión vestibular profunda. Se debe em­

plear un registro de mordida en cera, pero la relación oclusal deberá ser ve 

rificada mas tarde por .comparacmn directa del paciente y los modelos. 

Los modelos serán vaciados con bases amplias que provean material acle -

cuado para un recorte mecánico posterior. 

Esto suele lograrse al invertir la impresión recién vaciada sobre un 

montón de yeso f'reso::o pero firme; tras lo cual se le da forma y .recorta cual 

quier exceso antes de que fragüe el material. 

La preparación del modelo comienza con una limpieza cuidadosa de las abs 

trucciones oclusales. Las burbujas de la impresión se reproducen en el yeso 

y deben ser eli~inadas de las caras oclusales. Las obstrucciones del tejido 

blando para la oclusión son comunes en los modelos ortodóncicos. Las áreas 

más frecuentemente afectadas son el paladar, por detrás de los dientes ante 

rieres superiores y las apófisis alveolares, por detrás de los últimos mola 

res. El contacto oclusal en estas zonas comprimirá los tejidos blandos, pe­

ro las reproducciones en yeso son 1r.comµ1·enoibles rlP. modo que obstaculizarán 

el cierre. 

La intrusión en las estructuras de tejido blando debe ser aliviada con 

un cuchillo e es¡::::3tula c!e cer:> ra.sta que quede visible un espacia entre los 

-:o delos. C=~3 e: tallado ee un3 zona pueée =3r lugar a q~e otra interferen-

~ia entre e~ ==ntacta, toda l~ c=lusiáidebe ser cuidadosa~s~te inspeccio~3::3 
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pare asegurarse que sólo haya dientes en contacto. Las áreas talladas da-

ben ser recortadas de modo que los cambios sean obvios; esto proporciona un 

registro de la interferencia original además de aliviarla en el modelo. 

Cuando los modelos hayan sido satisfactoriamente ocluidos, estarán. li~ 

tos para el recorte mecánico. Esto sirve a propósitos a la vez funcionales 

y estéticos. Las superficies funcionales sen los respaldos de los modelos 

que deben apoyarse sobre un mismo plano. Esto hace posible poner a los mo­

delos en relación de oclusión con simplemente apoyarlos en la mesa sobre esos 

respaldos. La superficie plana, rcortada, provee también un lugar conve - -

niente para la identificación. 

El registro oclusal provisto por los modelos recatados tiene algunos in­

convenientes que son importantes, pero sin consecuencias serias en tanto se 

las reconozca. 

No se ven movimientos funcionales como los que proporcionaría un articu­

lamor, p•ro n• es éste el p:rop6si to de los modelos. El 11rtodoncis'ic\ trabaja 

en la boca, el articulador ele la propia naturaleza, de modo que tiene concia!!. 

cia continua de esos factores funcionales. Los registros cefalométricos PI'!?. 

porciona una visión profunca de funciones adicionales. Los modelos se uti -

lizan con el propósito primario de proveer un registro de las relaciones oclu 

sales en un determinado momento. 

La segun~3 limitación est3 relacionada. '=DO el recorte del tope de la ba­

se de los modelos paralelamente al plano oclusal. Este se encuentra incli~ 

do hacia abaje y adelante en la care.,. de modo q-...:e al mirer les modelos en pe-

sicián horizontal cambiará lss inclinaciones aparentes de les dientes. Les 

nodelos se recort:an para registrar la inclinación del plano oclusal y alg>~nos 

profesionales crefieren por ta: ~~tlvo este ticu de recorte. Las desven~jas 

=e los modelos gnatostáticos es~1n en el maycr volumen y la imposibilidaa :le 

.. ::icar el mo::s:o superior sor:re e: inferior e:"'l ::..:na relaci6n estable a causac -
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del plano oclusal inclinado. Como la película cefalométrica registra tam-

bién la inclinaci6n del plano oclusal la elección del registro por este fac 

tor se convierte sustancialmente en cuestión de preferencia personal. 

La consideración estética en la preparación de los modelos ortodóncicos 

no es tan frívola co~o puede parecer. Este registro clínico básico debe e:! 

tar pronto para ser inspeccionado en cada visita del paciente. Un montón 

informe de yeso piedra no alienta su utilización regular, ni resulta atraye!! 

te para el lego impresionable que se sienta en el sillón como un observador 

interesado, como es una pieza visible del trabajo del odontólogo, debe ser -

algo que se pueda sacar y usar con orgullo, na tenerlo oculto en el labora -

torio para una mirada furtiva ocasional. 

El recorte en sí no es dificil si se sigue una rutina definida, como la 

descrita en los pasos siguientes: 

I) Recorte la p3rte µusterior del modelo superior para obtener una 

superficie plana que apoye sobre la platina para recorte de modelos, pare. el 

paso.2. El corte ha de efectuarse en un ángulu perpendicular al rafe medio 

palatino y al plano o~lusal. (Fig. II-1) 

2) Apoye el ~odelo superior sobre el corte I y recorte el tope pa­

ralelamente al plana oclusal, observando desde arriba. Corte sólo en la pr~ 

fundidad suficiente cor:c para obtener una superficie plana en el tope, nunca 

más profundamente que el nivel final de la superficie superior. (Fig. II-2) 

Si 13 base del mode::.o es :::em3siado grande para que quepa en la abertura del -

reccrtacor, elimine s6:3 :a necesario a cada lado como en el paso 4. 

3) ~ooyanc~ e~ ~~delo superior sabre el corte 2, recorte aproxima­

damente lo3 lQjos y a~ ~!"'E~te en sus excesos en tu2c3 de l~ f~I"'l'!3 final 

(Fig. ::-3J. 
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iguales con el corte I. Alternadamente, quite un poco de un lado, otro pe-

ca del otro, antes que tratar de terminar de una vez con uno de los lados an 

tes de pasar al otro. Los cortes anteriores deben encontr::rse en la línea 

media y formar ángulos iguales con los lados. 

4) Recorte los lados del modelo inferior de modo que la base se -

adapte al recortador para el corte 5. (Fig. II-4) 

5) Calce los dientes en el registro en cera de la mordida. Recor 

te toda la cera que pudiera protruir por detrás de los últimos molares y la 

que se encuentra en las áreas de tejido blando, la cera debe tomar contacto 

s6lo con los dientes. Recorte la parte posterior del modelo inferior para 

que corresponca a la superior (Fig. II-5), como en los siguiertes pasos: 

a) Por observación de los modelos superiores e inferiores en la cera de 

mordida, vea cuánto habrá que eliminar del modelo inferior y ~.aba con él só!~ 

un corte parcial. Vuelva a ponerlo en la mordida de cera, verifique y repi-

ta hasta llegar lo más cerca posible del corte final. 

b) Ubique el ~odelo euperior y el inferior en la mordida de cera, inverti­

dos en el recortador y con cuidado recorte el modelo inferior ~asta que esté 

en el mismo plano que en el superior. Esto se podrá verificar cuando las --

marcas de la rueda cortante en los oos modelos r::uestren un di~ujo que se co -

rresponda. 

6) Co' :os modelos aún en la mordida ~e cera, reccr~e la base de::. 

mo=elo inferior paralela al tope =el su~erior per; ~ún un peco grande. 

(Fig. II-6) 

7) Dé ~=rr:a aproxim3'.:!3 ~ los lados y 31 frente del -=~~:~ inferi=~· 

Los 13 jos deben ~e~· :::.:;roxirmd:;.r.:er!:B ;::=.ra.lelos :i ::.::. p01rte m:'ís ¡:::;;::-:--....:n::·i del ~. ,~-

ce ~e: vestíbulo ~~feriar. Se re;:ort:i el freri~e en farm::i s!c ~'':::: s.nve :::e:- -
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tracio en la línea media. Los ángulos posteriores cortan en bisect~iz las 

esquinas. Vaya de una superficie a la otra por etapas si~les, de manera 

de quitar ur. poco cada vez hasta terminar todas las superficies con cierto 

excedente aún. (Fig. II-7) 

8) Recorte hasta la altull3. final. El tope y la base deben qu!:!. 

dar paralelos con la mordida en cera en posicion y los modelos deben cal -

zar en oclusión cuando se apoyan sobre sus respaldas. Si esas no fueran 

paralelas entre sí y con el plano oclusal, corríjalos al ir recortándolos 

alternadamente para llevar la altura total al nivel deseado. Los modelos 

superior e inferior deben tener aproxirradamente la misma altura y las P?"E!. 

porciones genera.les deben ser armoniosas. 

9) Recorte todas las lados hasta dsr la forma final, con un aju.:! 

te gradual de las proporciones al ir acercándose a ese objetivo. 

(Fig. II-8) 

10) Las superficies recortadas deben ser alisacas rápidamente con 

t.ria piedra plana de grano fino medio, bajo suave chorro de agua corriente. 

Los modelos deben ser embebidos en una soluci6n concentrada de jab6n o empol 

vados con taico p:ire. mayor resistencia a la suciedad. 

c) RADIOGRAFIA 

La radiografía es un elemento impresindible par~ el di;gnóstico ortodó~ 

ticc. Sin el ex~men r~diogr~fico de dientes, periodonto, r~eso ~lveolar y 

arcos nasales, el ortodoncista n~ puede establecer un di1gn5sti~o cab~l. 

Miertras que las radiografí~s periapicdles intr~bucales con fi~es diagnósti­

cos se utilizan en todo consul tcM.o odontol6gi::o, en el de cr-to:!oncia, '3.Ce -

m:ls, se recurre ::; la r'3.diogr.1ff:: l~ terü del cr:íneo. 
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Fig. II-1 Superficie posterior del modelo superior ~cortado en un plano 
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Fig. II-3 Los lados y el frente han sido recortados aproximadamente 
hasta alcanzar su forna. 

F:.;;. II-4 AE::::::r";:e ::el modelo infer::..:)r y un exec::ent8 en el cm::'"'º· 
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Inferior 

8 
Superior 

·. 
Fig~ II-5 Recorte del respaldo del modelo inferior para que coincida 

con el su¡::erior los modelos estan en ocl~~uón, invertioos ~ 
en el recort1dor del modelo. 

Fi:;. ::-5 B::.so ce:. -::~elo inferi:::- ";;;::crt:i.d,. :J: .-"' y parllel;; ·­
tope e~- ~J~erior. 
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Fig. II-7 Modelo inferior recortado msta la forTl\:l aproxirrada 
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Fig. II-8 La form~ se obtiene progresivamente para conservar 
la simetría y el equilibrio. 
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Pacini, pionero de la cefalometría, ideó un sistema estandarizado para 

la obtenci6n de radiogra'fías craneales de perFil en 1922. Durante los 

últimos 50 años, Broadbent y otros, perfeccionarón el mecanismo primitivo 

de estandarización de estas radiografías, que c;..ilmin6 en la fabricaci6n de 

un aparato denominado cefalostato, dispositivo ~y útil que se utiliza en 

casi todos los consultorios dedicados a la ortoébncia. 

Este dispositivo es, en esencia, una unida~ para colocar la cabeza 

c;lel paciente en una relaci6n 'fija y reproducible respecto de la fuente de 

rayos X. La toma de radiogra'fias reproducibles del mismo paciente a dife­

rentes intervalos permite al ortodoncista no so::amente a seguir las pautas 

del crecimiento longitudinal sino también evall.Br el efecto que ha tenido 

su tratamiento sobre: todo el complejo dentofacial, durante el periodo tera­

péutico y después de él. 

El ortodontista toma también con frecuencia radiografías anteroposte ._ 

riores de la cabeza del paciente que, junto CO!il el exámen facial, revelan 

entre otros detalles, asimetrias del esqueleto f'acial y otras displasias -

transversales. 

Además el ortodontista debe utilizar otras radiografías extrabucales -

su~lementarias para el diagnóstico y plan de tratamiento. Ellos son: ra -

di.agrafias latereles de los maxilares, que deSCi.:Jbren dientes en desarrollo 

en todo un cuadrante y radiográf"ías especializ3:Jas de la articulación temp~ 

ro-mandibular. 

Radiografías Peri:oicales 

Para tomar r:a::üogra'fías periapicales, la c:!.beza del paciente, se colo­

ca en la posició~ adecuada, que ~3ría segan la :=rma del arco y la posición 

de los dientes o. :rs:.üografiar. ~a inclinaci~~ =orrecta del cono de rayos X 

respecto de la p:~=a rudiogrtlfica y los diente: debe ser establecida con - -
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exactitud antes de hacer funcionar la unidad. Pare. facilitar este proce-

dimiento hay diferentes tipos de portapelículas. 

La radiografía panorámica que se está utilizando cada vez con mayor fre -

cuencia puede reemplazar en muchos casos la radiografía seriada. 

También se considera que es necesario complementar la radiografía ~ 

norámica con varias radiografías periapicales, induciendo los de aleta de 

mordica (bitewíng) que se usan para descubrir caries interproximales en 

dientes posteriores. 

Se toman radiografías oclusales para establecer la presencia de die!!, 

tes supernumerarios o incluidos que so~ difíciles de ver o localizar uti­

lizando solo radiografías periapicales. 

Radiografías Oclusales 

La técnica de radiografía ?clusal incorpora la inserción de una pelf. 

cula entre las superficies oclusal, es de los dientes dirigiendo el haz 

de rayos X en f'onna. ideal perpendicular a la película desde arriba o des-

de abajo. Se obtienen radiogre.fías de los arcos dentales respectivos el 

paladar y el piso de boca, los palatinos bucal y lingual y parte de los -

antros maxilares. 

La radiografía oclusal es una técnica importante en el estudia del -

desarrollo de los dientes temporales y permanentes en los niñas y por lo 

tanto, en ortodoncia. Constituye una técnica estándar que muestra asim~ 

tría contra la técnica periapical que está ~tac:!3. a la posición actual 

de las dientes como se er;c1Jentran en la boca. 

Radiogri3.fía dental paYB niños 

Del nacimiento hasta los tres años ce e:::a.d. 
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Son necesarias las radiografías para confinnar el diagnóstico en és­

ta edad el único ~dio práctica de radiografías al paciente es mediante:1 

las técnicas oblic~olaterales y las radiografías oclusales oblicuas en la 

linea media con dificultad. 

La proyeccién oblicuolatersl debería ejecutarse con el paciente en 

la posición de cecúbito ~rene s::tre una superficie horizontal, con el pr.!:? 

genitor adecuaca~ente protegido con un delant~l de plomo sosteniendo al 

paciente. Es esencial que los brazos se mantengan separados de la cabe-

za. Esta deber:ía girar como para la posición canina con el maxilar bien 

separado de la cclumna vertebral. Los factores de exposición adaptarse 

para reducir el ~actor tiempo a ~n mínimo. 

Las técnicas oclusales oblicuas en la linea media pueden intentarse 

si son esenciales, pero por lo general, cierts. forma de sedación resulta 

necesaria y la velocidad resulta vital. La película puede colocarse so­

bre una clavija de madera (del tipo usado para los pacientes epilépticos) 

mediante cinta adhesiva. 

En esta fc~.a resulta posible para al progenitor Pl ~ararse o sentar 

se atrás del ¡::¡aciente manter:iencble cerra.da la boca. 

Desde los 3 a :os 6 años de e::ad.-

En ests e::a:: la mayor parte de los niños cooperarán si el operador 

tiene pacienc~a y explica r.eticulosamente el procedimiento que se efec 

tusr~. 

Se cc::::::::r3 un delant~::.. :!e plomo en t::c::s los nif:os y si se encuen -

tran dific~:~:=es en l~ ====e~3=ión que ==r l= general s~n debidos al nie 

jo, Entc-=s= se ejeswt~- :es proce~i~is-~=s de una s!~~le radiografía 

\ 
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Las oclusales oblicuas de la linea media abarcan las regiones anterio 

res del maxilar superior y del oaxilar inferior. 

culas son, más fáciles para el. pa.ciente. 

Los sujetadores de pelf 

Las radiografías de aleta r:iordible se usan películas de 2.2 X 3.5 cm. 

con el eje longitudinal paralelo a las coronas y una lengueta mordible. 

Es de importancia vital que no se provoque molestia al niño, de manera que 

las aristas anteriores de la película deben moldearse cuidadosamente. 

Si el paciente está totalmente falto de cooperación o la posición y la 

presencia de la segunda dentición resultan necesarias, se tonarán radiogr!::. 

fías oblicuolaterales. 

Esta técnica pueée ejecutarse con la cabeza del paciente en el plano 

horizontal, en el sillón dental o sentado o inclinandose sobre alguna su 

perficie horizontal. Otro método que puede ser de utilidad será que el 

niño se pare y se recline sobre el sillón dental usando éste como una su 

perficie horizontal. El 'factor de importancia es el hallazgo de un méto-

do mediante el cual la posici6n de la cabeza puede lograrse con facilidad 

inmovilizandola en forma satisf=c!:oria y terminando el procedimiento, con 

rápidez. 

Dependiendo de la informacién requerida la cabeza se coloca como para 

la región premolar e canina del 7.axilar inferior y del maxilar superior. 

Ambos lados pueden demostrarse ==~ facilidad sabre una pelí~ula de - - -

13 X 18 cm. 

A esta edad, se recomienda ;:¡;.s el exámen radiológico se lleva a cabo 

antes de que se canse el niño, e ss3, cerca del comienzo de la cita dental 

y el tratamiento. 

Desde los 6 a 12 af.Ds je edad.-

En est3. edad, l;;i ::aoperdcü:- :::=::<. p.J.ciente es variable y se c::::t:e a una 

' 
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mala o buena experiencia; si el niño ha tenido una experierx:ia temprana de­

saf'ortunada con lai:. rayos X será más difícil que el operador- se gane su c~n 

fianza. Pero en la actualicad resulta más 'fácil el expli:::arle el proce­

dimiento que va a realizarse y en las niñas de menor edad puede usarse an -

tes de la to~a una película si~~lada. 

Las técnicas normales re:;:lamentarias piieden emplearse, usando cual 

quier tamaño de ~elícula plana y siempre es r:iejar aumentar el ángulo entre 

la película y el diente, compensándolo mediante un aumento del ángulo del -

haz de rayos X, en particular cuando se quiere demostrar un:i dentici6n mix­

ta (temporal y ~ermanente). 

CEF~OORA.\1A 

El requisito principal par:! la toma de una radiograf'í3 cefalométrica 

correcta es el ~onacimiento d8l usa del cef'alostata. 

El cefalostata es un dispositi'\/:J que se fija ala cabeza del paciente en una 

posición reproducible a una Cistancia de 1.5rn de la 'fuente de rayos X. Se 

'fija la 'fuente ce rayos X en ur.o' ~osición reproducible mediante un fijador, 

así se podrán obtener radiografias estandarizadas de toca la cabeza a ínter 

valos periódicos. 

El cefalos-:Sto consta de .3stagos auditivos que se insertan en los eos 

coPductos auditivos externos y ~na extensión que se adapta a la curvatura -

arriba de la r.~riz y exa~ta~s~ta por delante ce la sutura F!"Ontonasal en el 

;::unto denomir.':l.°'.:C "nasión". 

Se puede ~~iliz~r una ~~::::.7ic=tción de este aparato para tomar fotogrs­

TÍ3S reproduci~:es de la cate~~, las que se ==rrelacion3n =espués cun la r3 

jiogr-.lff.::i cefa:::-~-:::ric.J. de: -i.=--:: paciente. 

Par'i. cl:':"'-:er ::ef·:llogr;l-,,-.~ ~2 20 X 25 ::-. se usan cr.:.os:.:, ::e 1·1 misir:: '.""~ 

~:i :::-_::. Es e::: .... ;;~: E~t<;i cubr:.r 00::- '.::irsr; r::e:. :..::.ient.e con u:- :::;;:.·mt:J.l de ;::._-



- 36 -

~o pa:rs evitar la radiac~ón. 

E: cefalostato ~uede incorpora~ ~arcadores pa?"3 la localización del borde . 
inferior de la órbita y del ra~~=n. Tambié~ ~~ede incluir característi-

c~s que le ayuden a ir.movilizar :a cabeza. Este equipo, por lo general, 

ir.==rpor3 una re~~::a y un suje::ador de película o un diafragma llamado -

"Patter-Bucky". 

Con el fiP e; ce~ostrar el =::ntorno de les tejidos blandos sobre la 

mi&T.a radiografía al igual que e: contorno óse~, puede cclocarse anterior 

~ente una cuña de aluminio sobre el cefalostat= ~ara que absorba la radia 

cián antes de que llegue a la ca~eza. Si se i~corpora una cuña ajusta -

~:e ce aluminio en :a cabeza ce:. tubo de rayes X, ccurriré el mismo efec-

t:l, per::: con la vs!'::taja adicic::-ra:. '.:!e que no l'";ac!'"á líneas de demarcación. 

Puede obtenerse una pelíc~:.a separada de :=s tejidos blandos con una 

sola expcsición, c~ic::ando una r~:!iografía centre o fuera del chasis, en-

frente de las pantallas intensi~~=acoras. Ta~~~én es po~ible el cantor 

ne1:1r los tejidos t::.~.mc!os con u~= s"';,;stancia. r.=:.::i.c:::i;::sca como X-it..MOR. 

Es la técnic: u=:éa para e:. estudio cel ==S3.rrollo maxilc-facial y 

1.-
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cial 113.macb cefalostato o craneostato. 

2.- La distancia foco-pe¡icula debe ser de 1.5-1.Bm para lograr 
un haz de rayos X casi paralelo. 

3.- El tubG :::ie rayos X debe estar fijo de manera que el rayo -
central este exactamente centrado al meato auditivo externo 
y el ce'falostato. 

Análisis de Registros :Aagnósticos 

USOS: 

1.- Diagn6stico. 

2.- Anát:isis de los resultados del tratamientoA 

3.- Est:.;::ti.os longitudinales del crecimiento. 

Las radiografías I.3.terales de la cabeza (radiografías cefalométricas) 

deben ser comparadas con radiografías laterales "normales" según su norma 

aceptada. Los investi~dores han analizadc grupos minerosos de pacientes 

de ortodoncia, tratados y no tratados en un intento por establecer lo que 

-~ndría considerarse cor.10 relación casi ideal de los dientes y de los hue -

sos de los maxilares en~'"B sí y con el resto del cráneo. Al aceptar esta 

imagen normal caracteris'ti.ca y dejand.~ un margen para las variaciones que 

se apartan de lo normal ~ero que sigJen aún dentro de los límites normales, 

e1 ortocbntista cuenta c~n una línea básica con la cual puede comparar un 

paciente dado. Por sui::~sto debe tomar en cuenta ccnsideraciones étnicas 

y raciales. 

Las mediciones lir.e::<:es y angulares son obtenidas mediante la utili~ 

ción de puntos de refere""i=ia anatómicos conocidos en 13 radiografía l:te 

ral de la cabeza del pa=~~nte. Estas mediciones se c~~paran luego con 

las que se consideran de~~ro de limites normales y de esta manera el orto-

dentista puede determina~ l3s anomalías de los dientes y las estructuras -

maxilares ~ue dan lug3r ~ ~n3 maloclusión. Sin este ~~3lisis, el c::iDnt6-

lago puede sac3r can~lu~:::es erróneas si solo recurre al si~ple ex3~en 

clínico éel paciente y ~ ~~ observación de los modeles; en efecto pue:!e 



- 38 -

adjudicar la raz6n de t.tna relación Clase II a la mandíbula retrq;nática 

cuando, en realidad, el análisis podría deberse a un maxilar superior -

prognático con un nax:ilar inferior colocado normalmente. 

El análisis de las radiografías cefalométricas na se limita :l de 

la estructruras duras como huesa y dientes, sino que también inc:~ye me-

diciones de tejidas blandas como la nariz, labios,l"'.'Entos. Aquí también 

varias autores han estableciddo nomas para los tejidos blandos q-úS pue-

den ser utilizadas para la evaluación de un paciente con fines Ci.agnós -

tico. 

Así como se co~ran las medid3s lineales y a"'!gulares de un ;:::.ciente 

con los de un cráneo considerado normal, estas mediciones también pueden 

compararse con las ce radiografías cefalométricas del mismo paciente to-

macias antes del tratamiento y en di"ferentes perio:::tcs del mismo, así como 

con las que se tornan al terminar el tratamiento. i..a utilización de es-

tudios ~ este tipo suelen deja~ en claro el efecto de la aparat:::-logía -

ortodóntica sobre la corrección de la maloclusión. 

Así mismo, en algunos casas los efectos de la mecanoterapia ~ueden 

ser separados de los cambios adjudicados al crecir"iento experir.ientada d.!: 

rante el perióda del tratamiento uti:izando radiogreffas later-les toma-

das can cuidada a intervalos estableci::!o!:' de r . .tnte":"ano. 

El exámen que se usa comúnment>:? en Ja actua1.i::aa es el cre3::C por el 

Dr. Cecil Steiner en 1960. A cont:.r:uación describirem:is y defic,•ü-emos 

algunos puntos de referencia craneof;::;.::iales com:::: i:-::t:roducción a: .;so de 

la cefalometrfa en ortodoncia. (Fig. II-9] 

Gnatión: el punto r:-cis bajo y más a:]teriar del c;::...,t:Jmo del r;s-::::- óseo. 

Gonión el punto l!lás bajo y más ~nsterior del :'axilar inferi::;!"' ..::m los 
dientes en oclusión. 
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Nasi6n: intersecci6n del hueso frontal y de la sutura nasofrontal en el 
plano medio sagital. 

Pogoni6n: el punte más anterior del mentón 6seo. 

~: el centro geométrico de la silla turca. 

Subespinal (punto A): el punto más posterior de la concavidad entre la e.=! 
pina nasal y el prosti6n. 

Supramentoniano (punto 8): el punto más posterior de la concavid9.d entre 
el pogoni6n y el infradental. 

Espina nasal anterior: extremidad anterosuperior del maxilar ouperior en 
el plano medio sagital. 

Prosti6n: el punto más inferior y más anterior del proceso alveolar entre 
los incisivos centrales superiores. 

Infradental: el punto más alto y más anterior del proceso alveol3r entre 
los incisivos centrales inferiores. 

Para que la utilización de estos puntos de referencia sea eficaz, el 

cefalograma debe ser orientado en la posición natural de la cabeza. La 

posici6n natural de la cabeza es aquella que se adopta cuenda los ojos mi-

ran directamente hacia adelante enfocando el horizonte. Cuando la cabeza 

es colocada en esta posici6n natural, la radiografía cefalométrica de per-

fil podrá ser utilizada con provecho p:i.ra el análisis. La orientaci!Sn i!!, 

correcta de la cabeza conduce a conclusiones cefalométricas equivocadas. 

Una vez identificados sobre el trazado cefalométrico los puntos de re-

fereP~ia mencionacas, se procede a tD!!!ar algunas me:lidas lineales y angula-

res q~e se utilizarán en el análisis cefalométrico. Con propósitos ilus -

trativos, describiremos e ilustrare~os el exámen del Dr. Steiner. 

Para ubicar la b3se dent3ria su~erior en rel3ci6n con otros puntos de 

referencia, hay que obtener una meéi~3 angular traz3ndo una línea desde la 

silla turca al nasién y del nasión a: punto A. E: ángulo que f3~ la in-
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tersecci6n de estas líneas es el llamacb ángulo SNA. (Fig. II-10-A) 

Steiner señala que cuando la fornia esquelética es buena, éste d:ngulo 

SNA debe aproximarse a los 82 grados. Un ángulo SNA mayor que 82 grados 

sugiere un prognatismo del maxilar superior, cuyo grado varía seg~n la · -

magnitud del ángulo SNA, y si el ángulo SNA es menor que 82 grados indica 

retrognatismo del maxilar superior. (Fig. II-10-A) 

El ángulo SN8 f ormacb por la intersecci6n de las líneas SN y N8 define 

la ubicaci6n sagital de la base dentaria inferior. (Fig. II-10-8) 

Steiner considera que un ángulo SN8 de 80 grados es compatible con la arm2 

nía esquelética buena. Un ángulo mayor que 80 grados sugeriría un progn~ 

tismo mandibular, en tanto que uno menor a 80 grados indicaría retrognati~ 

mo mandibular. 

Un tercer ángulo crítico que destaca el análisis de Steiner es el án­

gulo AM3 (Fig II-11-A-8). Es el ángulo fonnado por la intersecci6n de -

las lineas NA y NB. La norma de Steiner para este ángulo es de 2 grados o 

la diferencia entre la norma para SNA y SN3. 

Un perfil esquelético arm6nico o de Clase I ~endría un ángulo Are de 

aproximacamente 2 grados. Pero sí el ángulo AN3 excede 4 grados el per -

fil esquelético se considera como Clase II, si es menor que cero o sea ne­

gativo, es un perfil esquelético de Clase III. 

Estos tres ángulos han de ser obtenidos y valorados simultáneamente 

al determinar la relaci6n entre los arcos basales propiamente dichos y su 

ralaci6n ccn la base del cráneo (designada por la línea SN). 

R.ADIOOR/lFIA LA TE8PJ... 

Se coloca al paciente en el cefalostato con el pl3no de Frankfort - -

(escotadura supra tra.zal h::.st::. el borde i:-iferior de b érbi ta) horizont.'1.l. 
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Los dientes deben estar en oclusi6n céntrica. 

Algunos cefalostatos pueden girarse 90 grados entonces puede tomarse 

una radiografía posteroanterior, colocanc:b la cabeza en la misma forma en 

que se coloca para la proyecci6n lataral. Por lo tanto, pueden lograrse 

dos radiografías en ángulo recto una con respecto de la otre.. Estas radio 

grafías mostrarán la posici6n de los caninos no erupcionados y la asime -

tría de los huesos faciales. 

Los factores de exposici6n dependerán del aparata, la velocid9.d de la 

película y la velocidad de las pantallas intensificadora~. Un ejemplo tf 

pico de los factores de exposici6n con un aparato de alta emisi6n dental -

es: 
Distancia ánodo-película: 90 cm. 

KV! 80 
mAg: 30 

d) FOTOORAFIA 

Así como la radiografía lateral de le cabeza es uno de los datos vita­

les del diagn6stico ortod6ntico, la fotografía de perfil de la cabeza es un 

~'.'Sgistro útil para el di.agn6stico, plan rie tratamiento y comprobación de los 

resultados finales. L.os registros fotográficos se usan para analizar los 

tejic:bs blandos coma la nariz, los labios y tejidos del ment6n. 

Se hacen mediciones de estas estructuras y se comparan con nomas es"t!:!. 

blecidas para hacer el diagnóstico y fija1 el tratamiento del paciente. la 

fotografía de la cara refuerza el exámen facial, pues es factible recurrir 

a todos ellos todas las veces que se desee en ausencia ::!el paciente. 

Los padres y los pacientes olvidan fácilmente el efecto que ejer.ci6 la 

maloclusi6n sobre el perfil facial. Par lo tanto cusn:b se comparan las 

fotografías tomadas antes del tratamiento y después ~= el, los cambios ~oso-

pera.torios de la cara quedan claramente de manifiest~. 

mentas útiles las fotografías frontales de 13 cara éel ~=ciente; deE~JS5 del 



- 42 -

Silla Ti:...:-ca 

r-:t~ 
.-A 

~-~A 

A 

- 8 Supramentoniano 
- Pogoni6n 

-......... Grati6n 

Fig. II-9 Puntos de :nrr-erencia cefalanétricos 
CraneofacidltiS. 

ttj-~ 

~ -:i• o "~' 

J3 A 

ll 

l 

1) 

e 
~i;. II-10 An:~:~s SNA y S~l3 Fig. II-11-A-:: ;.,r.gulos Ar'B S'.:. i SS 



- 43 -

exámen detallado, pueden revelar asimetrías de la forma racial que no fue­

ron advertidos durante el exánen de la cara. 

Las fotografías intrabucales a color que reproducen vividamente los -

dientes y el periodoncio ponen todavía más en relieve la rr.a;ni tud de la 

maloclusi6n antes del tratamier.m y las transfonnaciones lc::o::adas mediante 

él. Por supuesto el ortodontista. que desea d:Jcumentar el erecto de su me 

canoterapia como medio de ensei'i::lnza debe tonar fotografías intrabucales a 

intervalos muy cortos durante t:Den el tratamiento. 

Para tomar "fotografías faciales nítidas y bien orientadas hay que po­

seer conocimientos simples pero básicos de los componentes de~ aparato fo-

tográfico. A menudo se usa la llli.sne. r.ámara 'fotográfica con una adaptaciár 

de la lente para tomar fotografías intra.bucales del paciente ::Urente la vi 

sita de diagn6stico y fichado. Estas fotografí3s intrabuca:es suelen in-

cluir una vista ¡::¡riterior o front::=;:l con el paciente en oclusi1r. céntrica, 

vistas laterales de las caras vestibuhres de los dientes posteriores 

ocluidos y vistas oclusales de ca::B UPO de los arcos dentarics ccn la boca 

bien a.:;ierta. Si se desea la ot:tcnción de determinados áng~:=s fotográ -

fices se utiliza wn espejo fotog~~i=o intrabuc3l. 

Las fotografías faciales e int::-ebucales son reveladas por ~ersonal 

especializado. 
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CAPITlLO III 

OESARRa..LO DE LA rl:NTICION 

De los dos a los seis años. 

A los 2 años de e::Bd, un gran número de niños poseen 20 dientes clinica­

mente presentes y funcionando. Por lo t3nto, este es un buen sitio para co­

menzar un análisis detallado del estado de la dentici6n según la edad. Es -

to es importante, ya que las medidas preventivas e interceptivas solo son po­

sibles cuando el ortodoncista conoce los limites de tiempo normales en que se 

desarrollan estos fenomenos. A los 2. años de ec'ad, los segundos molares de­

ciduos se encuentran generalmente en erupci6n 3 o lo harán durante los siguie!!. 

tes meses. 

La t·ormación de la raíz de los incisivos deciduos está terminadi y la 

formación radicular de los caninos y primeros molares deciduos se acerca a su 

culminación. Los primeros molares permanentes continua~ desplazándose, con 

cambios en su pcsición dentro de sus propios huesos, hacia el plano oclusal$ 

La calcificación también prosigue en los dientes permanentes en desarrollo, -

anteriores a los pr:i.meros r.iolares pennanentes. En algunos niños las criptas 

en desarrollo de los segundos molares pen:anentes pueden ser observadas en di 

rección distal de los prir::eros .nolares permanentes. 

A los tres años de eca:::i, ~as re.ices de los dientes deciduos están compl!:_ 

tas. Las coronas de los ;:rimeros molares permanentes za ancuntran totalr.ien­

te de5arrolladas y las rai=es comienzan a f'ormarse. Las criptas de los se -

gundos molares permanentes s:i desarrollo ar.ora son definidas y pueden cbser -

varse en el espacio antes c~~pados por les primeros molares permanentes er. 

desarrollo. Aunque la ca:cificación avanza en la dentici=n permanente s:::~ 

pueden observarse pequeños =~"".!::lios en la :::c::;ici6n ds est::!! :::!icntei:,, salv::i e­

la de los pri~eros mol3res ::sr-.anentes. n les tres años ,-;e edad, exister. -

indicios del estado futuro ~~ la oclusié•. ~orm3lmente ~..e:::!e existir :e ~~~ 
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posteriormente se lla:r.:i.r.:i sobremor;::ida excesiva, ._._ . los incisi'·.::is superio­

res acu~tando casi cc~~letamente a :es inferiores 5: e~trar los =ientes en 

oclusi:Jn. Con frecuencia, existe ::.;'.'E tender ,;::ia re-:r:::gná ti ca e!"'. e: maxilar 

En este ~8mento, una t8=nica radiográ~i=3 ~recisa ce ==no largo 

podrá determinar el ancro aproxima~= ::!e las coronss ::le los diontes incisivos 

perm:mentes. 

Un exámen clínico de la denti~ión decidua y la ~edición del ~re~ nos -

indicará si estos dientes poseen sufiente espacie ~ara hacer e:n.:~ción pos-

teriomente. Generalmente, existen espacios en :::s segmentos superiores e 

inferiores anteriores, lo que es deseable para aco~ndar los dientes perma 

nentes de mayor tarraño. Se,pensaba anteriormente ~ue los espacios del de-

sarrollo aparecián espontáneamente entre los dientes infantiles entre los -

tres y seis años de edad, pero investigaciones recientes contraéi.cen esto. 

Se presentan pocos cambios en las dimensiones de la denticién decidua 

desde el momento en que termina a los dos y medio ar.os de edad r.asta que 

hacen erupción los sucesores permanentes. Existe~ aumentos en al amplitud 

posterior de la dentición decidua. Pero a medié: =ircunferencia: desde el 

aspecto distal del segundo molar de::iduo de un laC:c ';¡3sta el as¡::ie::to distual 

del segundo malar deciduo del lado o~uesto mostrará ~=co cambio ~3sta la -­

erupc:i.é~ de los incisivos permanentes. 

Entre los 3 y 5 ar.os de edad e: desarrollo de :=s dientes pe::-:-:anentes 

continúa avanzando, ~3s les incisi~cs superiores e i~fériores. :a les 5 a 

los 6 a~os de ednd, .::;ustarr:ente antes :'.:e la exfoli:::.::i::i1 de los ir!::i::ivos. de­

cü:!uos, existen m::ts ::::..er:tes en los -3xilares que e- ::.:.:alquier e-:~ tiempo. 

El es;~cio es critic:: e~ ~~bos re=:::~as alvelares ~ a~ca~as . 

._.:.;s dientes peF:;.m,mte:::J t:m c;;;es.rr::llo están -=- :.'Sn::!ose m3s -3;:::.:;i el -

n:borc:::: :i::.veolar; :!.'.Js á;:ices de les :.~::isivos deci::-:::::; se estár r::::s::r:::iendo; 
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los primeros molares permanentes están listos para hacer-erupcion. ·Existe 

muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus criptas y la "línea fro!J_ 

tal" de los dientes decid:.tos. La interacción complicada de fuerzas hace 

indispensable que se mantenga la integridad de la arcada dentaria en este -

momento. La pérdida de longitud en la arcada, por caries, puede hacer - -

bien marcada la diferencia entre oclusión normal y malaclusión. Corno Owen 

hace constar, la pérdi·da de espacio es más frecuente en la zona de los se 

gundos molares deciduos superiores. Entre los 3 y 6 años de edad pueden 

apreciarse grandes cambios individuales. La edad cronol6gica solo nos da 

una aproxima.ción del orden del desarrollo, como dice Moorrees: "La edad fi­

siológica (biológica o de desarrollo} está basada en la madure.ci6n de uno o 

más tejidos". En el pabellón Forsyth 1 de la Escuela de Medicina Dental de 

Harvard, son enumerados cuatro sistemas: la dentición, edad 6sea, altura y 

peso, y caracteres sexuales secundarios. La formación dentinaria es mejor 

método para calcular la edad dentaria que la erupción de los dientes, ya que 

es menos afectada por el aI:Jbiente. Salvo durante el peri6do de la pubertad, 

existe suficiente correlaci6n entre los indicadores de la madurez. 

Fig. III-1. 

a) ORDEN DE EAUPCION 

El orden nornal de erupci6n en la dentadura primaria es el siguiente: 

"Primero los incisivos centre.les, seguidos en ese orden, por los incisivos la 

terales, primeros molares, caninos y segundos molares. 

res generalmente proceden a los maxilares". 

Las piezas nendibul!!, 

Se considera genera:~ente el siguiente momento de erupción: 6 ~eses pa­

re. los centrales primarios, 7 a 8 meses para los laterales mandibulares, y 8 

ó 9 meses pare los latere:.es prinarios -.axilares. ffi año aproxime.da"'lente, 

hacen erup::ión los primer::s molares pri-arios. A les 15 meses, apr=xi~acia -

mente apare::en los canin=~ ~rimarios. Se considera generalmente q~e :=s se-

gundos molares pri~arios -3=en erupciéc 3 ~os dos años. 
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Parece que el orden de erupción dental ejerce más influencia en el de-

sarrcllo adecuado en el arco dental que el tiempo real de erupción. Tres 

o cuauo meses de diferencia, en cualquier senticb; no implica ~esariame!! 

te que el niño presente erupción anormal, tampoco es raro el caso de niños 

que r.acen con algura pieza ya erupciona.ca. 

La primera pieza permanente en hacer erupción e:s generalmente el pri 

mer r.iolar permanente mandibular, a los 6 años aproximad3.mente, pero a menu-

do el incisivo central permanente puede aparecer al mismo tiempo~ o incluso 

antes. Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer erupción antes -

que ti:ld3.s las demas ~iézas maxilares perma.nentes. 

A continuación entre los 6 y ? años, hace erupción el primer ~alar ma-
, .~ 

xilar, seguido del incisivo central maxilar, entre los 7 y 8 añas. Los in 

cisi'JOS laterales l!Exilares permanentes hacen erupción entre las edades de 

8 y 9 años. El canino mandibular hace erupción entre los 9 y 11 años, se-

guid::l del primer premolar, el segundo premolar y el segundo molar. En el 

arco r:axilar se presenta generalmente una diferencia en el orden re erupción: 

El primer premolar iiaXi.lar hace erupción entre los 'iO y 11 años, antes que el 

canin3 naxilar que e:u~:::iona entre les 11 y 12 años de ed3.d. Oes:=ués apa 

rece e: segund9 pre~clar maxilar, ya sea que al mismo tiempo que el canino o 

desp:.iés c!e él. 

El ":-:::2.ei.r de los 12 años", o segundo molar, debe aparecer a los ~2 años de -

eda::. LiJ.S variaciorces de este patrón pueden constituir un factor que oca -

sior:e =iertos tipos e=: malocluciones. 

b) ;:q-'?CIDN Y DESA?.RU...LO DEL ARCO 

F~::-3. obtener u~3 ~ejor perspecti~3, trataremcs ccn maycr de~~::e cier -

tas -==ificiaciones ~~ ~csición denta.l y tamnño ce: ~reo, ya qus ~s :rel3cio-
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~.;. 
·'- -• • ._. I~ (± 2 meses~ 

• t9 

9 Meses 
(! 2 meses} 

18 Meses. 
(~ 3 meas~~ 

2 Jliics 
(:!.: 6 meses) 

3 Años 

e: 6 meses) 

4 Jliios 
(~ 9 meses) 

5 Jliios 
(! 9 meses) 

6 Piios 
e: g meses) 

Fig. :::-1 Oesarr=::= :1e la denti=i~n (deciduo). 
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A la em,j de un año, cuando erupciona el primer molar, los caninos pe!'. 
t 

manentes empiezan a calcificarse entre las raíces de las primeros molares -

prinarios. Cuando las pieZ3.s primarias e~cionan hacia la línea de aclu-

si6n los incisivos pernanentes y los caninos emigran en dirección anterior, 

a un ritmo l!E!}'"Dr que las piezas primarias. De este moc:b~ a los 2 1/2 años 

de edad está,-¡, empezando a calcificarse las primeros premolares entre las 

reices de les ;::;rimeros molares primarios, lo que ere. antes la sede de cale!, 

ficación del canino permanente. De esta manera, al erupcionar las piezas 

prirrarias y crecer la mandíbula y el maxilar superior queda mas espacio ap.!, 

calmente para el desarrollo de piezas permanentes. Uno de los conceptos 

más audaces &----tire erupción dental y desarrollo del arco fue publicado en 

1950 por Louis J. Baume, de la Universidad de California. 

Observó cr..:e en los arcos cantales prima.rios se presentaban dos tipos: 

los que mostraban espacios i~tersticiales entre las piezas y los que no los 

mostraban. l.k..y frecuent~te, se pro&~cian dos diastemas consistentes en 

el tipo de de""ttadura primari=. espaciada, uno entre el canino primario mandi­

bular y el pri."::9r molar pri;:-.crio, y el otro entre el incisivo prirrario late-

rel maxilar, y el canino pri:"'ario maxilar. 

Los espa:::ics no se desarrollan en arcos anteriormente cerrados durante 

la dentadura ~ri~aria. Un arco puede presentar espacios y el otro na. 

Los arcos ce!_::dos: son mas estrechos que las esp3ciadas. los arcas denta 

~n, no muestr~~ aumenta de ~::!1i~itud o de Ci~ensión horizc:.t3:. Pueden ero-

ducirse liger::: acortamier.:t::= c::::rr.o result3c;:;s de movimien":::== hacia anterior 

de las segun:::::= r.iolares pric;,ari.os t caus?.dos ;:::or caries ir.':::?!"';JrDXimales. Se 

;::iroduce movi::"::.s:-¡to vertical .::e la apófisis a!veolares y t;._-::;.:ién se produ=e -

;:.recimiento a;::=roposteric::- :3 la mandibu¿ y el maxilar ::~;::erior, que se '.:19. 

~ifiesta er. e~=~=io retrar:-~:s~ ~~ra los ~c:3res permanentes futuros. 

La relacié~ ::sil canino ;:::::--:. --ario rnax. lar 'e:::.:. canino prir:-:;;r._3 mandibular 1 ;:;e!: 
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manece constante durante el peri6do de la dentadura primaria completa. En 

algunos casos, la superficie distal del segundo molar primario mandibular 

será mesial a la superficie distal del segundo molar prinario maxilar. 

Cuando se verifica esto~ los primeros molares permanentes mandibular y rraxi . . -
lar pueden erupcionar directamente a oclusi6n normal a esta temprana edad. 

Sin embargo, nornalmente los primeros molares permanentes hacen erup -

ci6n en posici6n de extremid:id a extremidad. Si el arco mandibular contie 

ne un ángulo primate, la erupci6n del primer molar permanente causará que 

el segundo molar primario y el primer molar primario se muevan anteriormen­

te, eliminac:b , el diasterna. entre el canino primario inferior y el primer m2_ . 

lar prinario y permitirán que el molar maxilar haga erupci6n directamente a 

oclusi6n nonna:!. Si no existiera espacio en el arco primario mandibular, 

los molares maxilar y !'Bmlibular generalmente mantendrián su relaci6n de eZi 

tremid:id hasta que el segundo molar pri!ll:lrio mandibular sea substituido por 

el .38guncb premolar mam!ibular de menor tamaño. Esto, naturalmente, ocu -
rre en una fase posterior, y permite el desplazamiento mesial:tar.dio'del~~i -
mer molar perma11ente l!Br?dibular o oclusión normal ccn el molar maxilar. 

Una desafortunada ::::'!lbinaci6n sería no poseer espacios en el arco man­

dibular, un arco maxi:ar con espacies intersticiales, y la superficie dis -

tal del segundo molar ;::-1.'!ario en mesial a la superficie distal del segundo 

molar pri.r.ario nandib~::r. Fn ese caso, al erupcionar los primeros molares . 
perman6ntes, inmediata:::cnte entrarán en disto oclusión. Incluso si las su-

perficies distales ce :::s segundos c-n:9res primarios están en línea recta, -

pero el ":.olar permane~e "'Exilar e~::::;icna antes q;.;e el molar mandibular, el 

espacio =el arco super-:.=r estará cerrado por emigra~ión mesial de los molares 

maxil~res. Cuando ::::. -:ilares pe:r-z.ne:¡tes mandit:..;l;;1res hacen erupci6n, no 

puede~ e~igrs.r dista:-~-~e, porque ~= existe esp3=~c en la secci6n primaria 

del are::. El res~::z.~:: será la C:::.s~=~=lusi6n de :::s molares permanentes. 
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Durante la dentadura primaria completada, se producen caÍnbios mínimos 

o nulos en la dimensi6n de los arcos primarios. Midiendo cronol6gicamen­

te, esto representara el peri6do entre 3 1/2 y 5 años, en promedio. Des­

de la perspectiva f'isiol6gica, es el peri6do en c:p.e solo las piezas prima-

rias son visibles en f'uncionamiento en la cavidad bucal. También~ hemos 

observado que, con la erupci6n de piezas permanentes, el arco puede acor -

tarse si existen espacios disponibles para cerrarse, por la influencia de­

lantera de los molares permanentes. 

Con la erupción de los incisivos permanentes inferiores se produce un 

ensanchamiento de los arcos. 

Los arcos que estaban cerrados en la dentadura primaria se ensanchan 

más en la regi6n canina que los arcos e¡;¡paciados anteriormente. Entre los 

segundos molares primarios se presenta un aumento de dimensi6n horizontal, 

pero no tan amplio como en la región canina ni tan grande como en los arcos 

cerrB.doA Rnteri ormente. A veces el arco se ensancha aún si originalmente, 

no existe espacio entre los incisivos primarios para acomodar a los incisi -

vos permanentes de mayor tamaño. Esto indicaría la existencia de un impulso 

genético o filogenético en vez de 13. mera presencia de las piezas. A veces, 

este espacio incre:ientado se cierra en el futuro, en otros casos permanece 

abierto constante!'EP.te. Con la erupci6n de los incisivos maxilares perna 

nentes se presenta un ensanchamiento de los arcos c:exilares en :a regi6n de 

caninos y en la región molar. También aqui el r:e.ycr aumento de dimensión 

horizontal aparece en arcos antes cerrados durante la dentadura ~rime.ria com­

pleta. 

En el estu~ic de 83ume, el aumento intercanino promedio en :es arcos rran 

dibulares a::.canza::::: 2.27 mm. en ar;c:os anteriorr.iente es;:>aciados, v 2.5 mm en -

urccs anteriorn:eru:a cerrados. 
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El aumento promedio intercanino en los arcos maxilares alcanzaba - - -

2.5 rrm en los arcos anteriormente espaciados, y 3.2 rrm en los arcos anterio!: 

mente cerrados. 

c) CARACTEAISTICAS DE CCLUSION 

Concepto de oclusi6n normal.- Definir el concepto de "nonnal" en bio­

logía resulta muy dificil, pues la caract.erística más típica de los fen6menos 

biol6gicos es la variación. Lo "norrral .. nunca es un punto o una linea, sino 

una zona que penni te esas variaciones. Lo "normal" puede desplazarse, en ton 

ces, pe." todas esas zonas sin perder su caracter "normal". En el caso de la 

"oclusi6n normal" estas variaciones son frecuentes. 

La oclusión comprende no solo la relación e interdigitación de los dien­

tes entre sí y con sus antigonistas, sino también la relación de los di.entes 

con los tejidos de soporte tanto blandos como duros, y a tráves de estos, con 

el resto del esqueleto~ los músculos masticadores y los movimientos de la ar­

ticulación tempero-mandibular. 

No existe acuerdo acerca de la definición de oclusión normal¡ sin embar­

go tDll'ando en cuenta los variaciones de la normalidad, se puede decir que las 

oclusiones que sean razonablemente funcionales, agradables a la vista y con -

un futuro aceptable, están dentro de los limites de tolerancia fisiológica y 

pueden ser considerados normal~s. 

Puntos de Referencia de la Oclusión Primaria 

La supervisión de la dentición en su evolución y la toma de medidas en su 

previsión, incluyendo el m3ntenimiento ce espacio, exigen del conocimiento del 

curso biogénetico de la dentición primaria y secund3ria. Baume examinó a va -

rios niños para encontr3r modificaciones morfológic3s, hsllando dos formas de 

arco primario: uno con espacios entre los dientes y otra sin ellos. 

El esp3ciamiento áe 13 dentición prir.aria era 31 p3recer congénito, antes 
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que evolutivo. Los arcos espaciali::ls con frecuencia mostraban dos claros 

diastemas: uno entre el canino y el lateral superior y el otro entre el C,!¡!, 

nino y el primer molar inferiores primarios. Estos espacios se han denomi 

nado espacios "prirrates". 

1.- Existen dos tipos de terminación distal de los arcos primarios: 

A) En la mayoría de los casos las superficies distales de los mola 
res superiores e inferiores están en un mismo plano. 

8) Aproximadamente el 15~ de los niños tienen un escalón mesial, es 
decir, el segundo molar inferior termina mesialmente al superior. 
Pocos niños tienen un escalón en dirección opuesta es decir - -
distal. 

2.- los incisivos primarios están por lo general en posición más vertí -

cal que los pennanentes, existiendo muy poca sobre-mordida y resalte 

anteriores. El plano oclusal es casi siempre recto, es decir, sin 

curva de compensación. 

3.- ~as relaciones entre los caninos superiores e inferiores permanecen 

constantes durante el periócb de la dentición primaria. 

4.- H:ibitwlmente, los arcos prirrarios permanecen estables, tanto sagital 

como transversalmente a partir del momento en que se han completado y 

hasta que comienzan a erupcionar los dientes permanentes. En este 

periódo sola se observa el crecimiento de la altura de las procesas 

alveolares y ce la porción retromolar de ambos ma:xilares. Los arcos 

p~imarios tienen forma ovoidea y su configuración es menos variable -

que la de los permanentes. 

La =:::;servación ct...i.::!:idosa y siste~3tica de los puntos precedentes, puede 

permitir al Odontólogo evaluar el riesgo de que un paciente determirEdo desa­

rrolle ~~~ ~aloclusió~. 

Da :a misma maner:;: en las oclusic~~3 primarias con terminaciones cist~ -
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les planas~ los primeros molares permanentes erupcionan en relaci6n oc:lusal 

cúspide a cúspide, la cual persiste durante varios años. Esta posici6n de 

equilibrio inestable pi..ede ser alte::rada: por factores locales dando así lu -

gar a ura relación intermolar anorma.l. 

Estos ti.pos críticos de oclusiones primarias deben ser observadas cui­

dadosamente durante el periódo de la oclusión mixta. 

Como dijimos antes, el tipo l'!ás común de oclusi6n primaria es el carac 

terizacb por una terminación distal plana que obliga a los primeros molares 

pennanentes a ocluir cúspide a cúspide. E9ta anonral oclusión se corrige 

gracias a tres mecanismos fisiológicos distintos, a saber: 

1.- el cierre de los espacies primates. 

2.- las diferencias da tamaño entre los diámetros mesiodistales de los 
caninos y molares primarios en comparación con los caninos y prem2 
lares permanentes. 

3. - el crecimiento hacia aoo:..ante de ambos huesos maxilares. 

El ancho cambinacb de los carti.nos y molares primarios es casi siempre 

mayor qi;e el de los dientes permanentes de reemplazo. Esta diferencia es 

mayor en el maxilar inTerior que ai el superior, lo que permite la migración 

mesial del primer molar pennanente y el establecimiento de una relación ocl~ 

sal nornel a medida de los dientes primarios van siendo reemplazados. 

Otro mecanismo de ajuste ocr~sal antera-posterior es el crecimiento ha-

cía adelante de los nuesos maxil3res, que es más rápido en el inferior, lo 

que cc~~ribuye funca~cntalmente ~: ajuste oclusal en el periódo de dentici6n 

mixta. 

La oosición de :es dientes ::entro de los maxilsres y la forma de la oclu -. 
si6n se~ determina~cs ~ar proce~=~ ::el desarrollo que actúan sobre los dien -

tes ¡ =~s estructur3~ ~sociaca~ ~:-ente los r~r~=~~s de formación, crecimien 
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to y modificaci6n posnatal. 

La oclusi6n dentaria varia entre los indivioocs, según el tamaño y for­

ma de los di.entes, posición de los mismos, tiempo y orden de erupci6n, tama­

ño y 'forma de las arcadas dentarias y patr6n de crecimiento craneofacial. 

d) GFlJPCS DE MPLOO...USIOO 

La maloclusi6n puede afectar a cuatro sistemas tisulares: dientes, hue­

sos~ músculos y nervios. En algunos casos, solo los dientes son irregula -

res; la relaci6n maxilar puede ser buena y la función múscular y neural nor­

mal. 

En otros casos, los di.entes pueden estar bien alineados pero puede exis 

tir una relaci6n maxilar normal, de tal forma que los dientes no hagan con -

tacto correcto durante la funci6n. O también, la naloclusi6n puede afectar 

a los cuatro sistemas con mal ppsiciones individUales de dientes, relaci6n -

anormal de los maxilares (o hueso) y función muscular y neural anormal. 

Debido a la íntima relación entre el nervio y el músculo, ya que los nervios 

en realidad son los"alambres " de los músculos, algunos Biólogos combinan e;! 

tos dos sistemas en un solo sistema "neuromuscular". 

Otra forna de catalogar la maloclusi6n es dividirla en tres grupos: 

1) Oisplasias dentales. 

2) Oisplasias esqueleto dentari3s. 

3) Oisplasias esqueléticas. 

e) ETIO...OOIA DE LA MFLOCLUSION 

Factores Generales 

1. - Herencia ( p3 tr.:Sn '1eredi tario ~ • 

2.- Defectos ccr.gé~itos (pala::i:ir nendido, t:Jr-tícolis, disostosis cranea-
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facial, parálisis cerebral, sífilis) etc. 

3.- Ambiente 

a) Prenatal (trauma, dieta, metabolismo materno, varicela, etc.) 

b) Posnatal (lesi6n en el nacimiento, parálisis cerebral, lesi6n 
de la articulación temporomandibular,, etc.) 

4.- Ambiente metab6lico predisponente y enfennedades. 

a) Desequilibrio endocrino. 

b) Trastornos metab61icos. 

c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc) • 

5.- Problemas nutricionales (desnutrición). 

6.- Habitas de presión anonnales y aberraciones funcionales. 

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lac -
tancia no fisiológica, presi6n bucal excesi­
va, etc). 

b) Chuparse los dedos. 

c) Habitas con la lengua y chuparse la lengua. 

d) Morderse labios y uñas. 

e) Hábitos anormales de deglución (deglución incorrectá). 

f) Defectos fonéticos. 

g) AnOOE!.lias respiratorias (respiración bucal, etc). 

h) Amígdalas y adenoices (posición compesadora de la lengua). 

i) Ties psicogénicos y bruxismo. 

7.- Postura. 

8.- Trauma y accidentes. 

Factores Locales 

1.- Anomalías de número. 

a) Dientes supernumerarios. 

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida p~r accidentes~ 
caries, etc. } 

; 
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2.- .Pa::lmalías en ..:;l tamaño de los dientes. 

3.- Allana.lías en la f"onna de los dientes. 

4.- Frenillo labial anormal, barreras mucosas. 

5.- Pérdida prematura. 

6.- Retenci6n prolongada. 

7.- Erupci6n tardía de los dientes permanentes. 

8.- Vía de erupci6n anormal. 

9.- Anquilosis. 

10.- Caries dental. 

11 • - Restaure.cienes dentarias inadecuadas. 

f) FACTORES AM3IENTJlLES DE MJlLOCl...USION 

1.- Pérdida de espacio eri las arcadas.- La pérdida de espacios en las 

arcadas como consecuencia de caries aproxinales o extracciones prematuras de 

dientes prirrar.i.os, es quizás el más importante de estos factores. Esa per -

dida de espacios origina migración del o de los dientes vecinos, reduciéndose 

o eliminándose la posibili::!ad de una correcta erupci6n del diente permanente. 

En estos casos, aunque no siempre, est:i indicado el uso de mantenedores de 

espacio. 

2.- Mordida cruzac:B.s y asimetrids faciales.- Las mordidas cruzac:B.s 

que pueden originarse en las das dentinciones pueden afectar las arcadas en 

los sectores p;:isteriares y anteriores. Fn Ja dentición primaria es raro la 

~ardida cru¿~::.; anterior; en la permanente puede haber mordida cruzada de uno 

o mas in::::isi~n~. En a~t~s C3sos, la ann~~lía se debe a un problema de creci 

~iento ósea cJe debe ser C3~sultudo con e: Ortodoncista. 

La r.::::.r:::;.::.:: ::::ruzada c:e ::.os molures ;;ri -tc.i.rios puede ab.:1rc:'3r uno o dos mala-
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res yobedece a un habito de presi6n localizada. La mordida cruzada bilate-

ral es rara en la dentici6n primaria; no se corrige expontaneamente Y. por el 
• 

contrario, las alteraciones se hacen cada vez más visibles. 

Las mordidas cruzadas, tanto en la dentici6n primaria como en la penria­

nente, suelen dar lugar a asimetrías faciales que se hacen evidentes, entre 

otros signos, por la falta de coincidencia de las líneas medias dentarias su 

peri.ar e inferior. 

3.- Dientes supernumerarios.- Es muy raro encontrar dientes primarios 

supernumerarios; en cambio, alrededor del 1~ de pacientes presentan dientes -

permanentes supernumerarios, sobre todo en el maxilar superior. 

Los dientes supernumerarios, sobre todo los del sector antera-superior 

pueden demorar la erupci6n o causar erupci6n ectópica de los dientes adyacen­

tes. En estos casos esta recomendada la extracci6n de los supernt..lllerarios. 

4.- Dientes ausentes.- La frecuencia de dientes ausentes congenita -

merite es varias veces superior que la de los supernumerarios. 

más ha.bitualmente ausentes son: 

1) Incisivos laterales superiores. 

2) Segundos premolares inferiores. 

Los dientes 

3) Terceros molares, tanto superi;:>res como inferiores. 

4) Segunoos premolares superiores. 

La ausencia congénita de dientes crea problemas, pués se pueden crear 

condiciones que alteren no solo las relaciones oclusales, sino tal!bián el as-

pecte físico. 

5.- Hábitos bucales.- Diferentes hábitos bucales perniciosos suelen i!2 

por.e~ fuerzas anor"ales sobre les dientes, y en algunos casos, con::iJcen a ca!!!. 

bies :!e las relacicnes oclusales.. W.:..11;--:os de estos h:füi tos est9.n relacionados 
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con influencias psíquicas y su tratamiento resulta complicado. 

6.- Otros factores ambientales de maloclusi6n.- Se refiere a erupci6n 

retard:ld:l de los dientes pennanentes, anomalías dentarias de tamaño, erupci6n 

cct6pic3 rle los primeros molares permanentes. 

g) ELillINACION DE CAUSAS DE MPL.C:C...USION 

Es posible mover los dientes por medios mecánicos hasta la posici6n de­

seada, sin comprender claramente algunas de las causas importantes de la mal 

oclusién que está siendo tratada. Debido de la dinámica de la oclusi6n, i!! 

variablemente se presentará reseci\.'B. a menos que la causa de la maloclusi6n 

haya sido eleminada:. Todas las c.::usas de maloclusión deberán ser elimina -

das antes de iniciar la tErapéutica ortodóntica, pues de otra manera los fac­

tores causales actuarán contra las dispositivos terapéuticos, provocando com 

plicaciones y ret.ardando el resultado deseado. 

Las causas de naloclusión pueden ser divididas en dos grupos princip~ 

les: 1} Factores genéticos y del desarrollo, que influenciado el desarro 

llo y crecimiento celular, tienoo a afectar toda la oclusión, y los cuales 

en la -:-ayoria de les casos requiere un tratamiento ortodóntico de gran alca!!. 

ce, y· 2] Factores externos o ambientales. 

C::da uno de los dientes mantiene su posicion en la arcada dental como 

resu::. tad:::i del equilibrio de las :!i ... -ersas fuerzas que actúan sobre ellos (fuer 

zas cc:usales, fuerz3s de la leng-...ia, labios y carrillos, fuerzas por inflama­

ció~ ~ otro tipo de alteraciones e~ el periodanto, y la tendencia eruptiva 

presente en todos los dientes}. 

C:::'.":sti tuyen c::i;;.;53.s muy cir,unes de maloclusión un patron de erupci6n al t~ 

r~:::: ;· la pérdid:l ée :::ientes sir :::=C.:i::ación de reemplazos ó ce :::fü::¡:osi tivos 

L"'"' :::::cuelas pueden ser graves y c:::r:;:i::.ejas, per::; 

or. :::::::;:;i8nes pue::::o:-: ser fu.ci les. ::e tr t.1r, un e,:em;::ilo, en el cas:i de inclina-
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ci6n de los dientes. Un tratamiento dental defectuoso es otra causa común 

de mal posici6n disfuncional de los dientes. 

Muchos de los diferentes hábitos oclusales pueden inducir mal posici6n 

de los dientes (bruxismo, mordida de objetos llevados a la boca, mordida de 

lengua, labios o carrillos, habites de succión, etc.) Todos estos hábitos 

ciaren lugar a recaidas después del tratamienb.J ortod6ntico, a menos que sean 

reconocidos y eliminados. 

Los padecimientos periodontales tanto de tipo hiperplástico prolifere: -

tivo como del tipo destructivo, darán lugar con frecuencia a la mal posición 

o migraci6n de los dientes. El desplazamiento de los dientes es muy cCXllÚn 

en pacientes con padecimiento periodontal avanzado. Es importante averi. -

guar si los dientes mal colocar:Ds estuvieron alguna vez en posici6n nornal. 

Si es así, esto significa que el desplazamiento ha sido ocacionado por alte­

re.ci6n de la dinámica de la cx:lusión en vez de tratarse de maloclusi6n bási-

ca. Significa también que el tratamiento quedará restringido a la corree ..;. 

ci6n de las alteraciones de las relaciones oclusales sin necesidad de trata-

miento ortod6ntico de gran alcance. 

h) PLANOS TERMINPLES 

Un estudio comparativc c:E los modeles de 60 niños, antes y después de -

los molares secur:darios, re\.-elil'i 3 clases de ajuste molar norrrel: 

1 . - La presencia ce un piano termina.:. con escal6n mesial, que permi tia 

al primer molar secundario ir.f'erior erupcionar directa.mente en oclusi6n co -

rrecta sín alterar la posici~n de los dien~es vecinos. 

2.- La presencia de ~n espacio de ~rirrates inferior y un plano terminal 

recto, condu=ente a una o=:~sión molar c=rrecta tras un desplazamiento tem -- . 
prano de los ~o~ares infer~=!"Bs hacia e: es;::iacio de primates al erup=ionar el 

primer molar secundario ( e2::3:án dista:~. 
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3.- La presencia de un plano terminal recto, y arcos primarios cerra­

dos producirá una relaci6n transitoria de borde con borde en los primeros -

molares secuncarios. Se llega a la oclusi6n correcta por un desplazamiento 

mesial tardío de los molares inferiores después de la pérdida de los segun -

dos molares prinarios. 

El habitual plano terminal recto trae una relación cúspide a cúspide en 

los primeros molares secundarios, los que luego alcanzan una relación de el~ 

se I par: 

a) Ccrrimiento mesial tardio, después de la pérdida del segundo molar pri~ 

rio. 

b) liiyor crecimiento hacia adelante de la mandíbula que de el maxilar supe­
rior. 

e) lk-.a probable ccmbinaci6n de a y b. 

Moyers cree que el patrón de tn:insici6n que involucra el plano terminal 

recto es normal, pero que es rrás ideal la olcusión que deja un escalón mesial. 

8atme ::ii.Jbtl.t·v6 que el ~omonto de P!'l,!f1Pi6n de los incisivos secundarios, se p~ 

ducia un ensanchamiento transversal de los arcos, representante de ;:irocesos 

fisiol·¡)gicos para d:!r espacio a los incisivos de la segunda dentición cuyo 

diáme!:ro M-0 es nayar. Este creci~iento era producido por el crecimiento al 

veol3.!" l3tere.l y fn:Jntal durante la erupción de los incisivos secundarios. 

El in=rernento me:üo er3 también ~~yor en los arces primarios superior e infe-

rior7 3ntes cerr~cx:.:s ~ue en los es¡:~ciados. 

En el arco i:i:Ferior, la ma:1ar- tendenci:J a el crecimiento l:::!ter:il fue o!::-

ser.::::::a durante l::: erupción de les incisivos l::iter.:J.les, mientr3s que en el ar 

ca s.+erior se prc:!:.::::i:.:n durante 1:::. erupcic:1 ce los incisivos centr21les. 
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Los molares primarios espaciados, en general, producen un alineamiento favo­

rable de los incisivos secundarios, mientras que el cuarenta por ciento de 

los arcos sín espacio producen segmentos anteriores apiñados. 

i) IlPORT Af\CI A DEL PRDER MQAA PERWIJIENTE 

El primer molar permanente es indiscutiblemente la unidad nasticatoria 

más importante y es esencial para el desarrollo de isa oclusión funcionalmen­

te adecuada. Del exámen del primer molar permanente en un grupo de escola­

res es mucho lo que se puede aprender acerca del nivel de salud dental de la 

comunidad y la eficacia del Odontólogo local para proporcionar una atencidn 

dental adecuada y un programa preventivo para las niños. Grainger y Reid -

informó que la suceptibilidad de caries en toda la boca en niños indiv±dua -

les puede ser correlacionada con la cantiood de caries de las primeros mala­

res permanentes. 

i-1) Ft.r-.CION LOCPL DISMINUIDA 

La pérrlicia de un primer molar permanente inferior puede ocacionar una -

reducci6n en al eficiencia masticatoria que llegue al ~. Klapper y Welhie 

mediante un experimento con perros (extracción del primer malar antagonista) 

llegaron a la conclusi6n de que la interdigestión normal de los molares anta­

gonistas es importante para retardar la iniciación de la caries dental o red.!:, 

cir la rápidez de la caries en.las primeras etapas. Los niños que pierden 

un primer molar permanente tienen conciencia de la pérdida de función normal. 

Esta pérdida es seguida a menudo por un desplazamiento de la labor nasticato­

ria al lado de la boca no afectado. Tal desplazamiento creará una situación 

nada higiénica del lado que no se emplea, y quiza inflamación gingival y det_!! 

rioro de los tejidos de sostén. Con frecuencia a esto se asocia un desgaste 

oclusa.l disparejo por el h3bito adquiric:b de mastic3r de un solo laco de la 

boca, el que cuenta con ~3yor eficacia. 
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i-2) IESPt.AZAMIENTOS OENTJlLES 

Los segundos molares hayan erupcionado o no, comenzarán a desplazarse 

hacia mesial después de la pérdida del primer molar permanente. El des -

plazamiento nasivo será mayor en el niño de 8 a 10 años, en los niños ma -

yores, si la pérdida se produce después de la erupción del segundo molar 

permanente solo se podrá esperar un volcamiento de es~e diente. Aunque -

los premolares experimentarán la mayor cantidad de desplazamiento distal. 

Todos los dientes por delante del espacio, incluicbs los incisivos central 

y lateral del lado opuesto, pueden car muestras de movimiento en ese sent.!_ 

do. Los contactos se abrirán y los premolares, en particular, roterán al 

inclinarse hacia distal. Hay una tendencia de los premolares superiores 

a moverse al unísono, en tanto que los del arco inferior se pueden mover -

por separado. Como resultado del desplazamiento y rotaci6n de estos y 

otros dientes de la zona se producirá una oclusión traumática. 

i-3) EFUPCION INTEARUl.PIDA DE LOS DIENTES ANTAGCWISTAS 

Como al parecer les primeros molares pennanentes son más susceptibles 

a la caries y se pieroen con mayor 'frecuencia, serán consideradas las alte­

raciones entre arcadas consecutivas a la pérdida del primer molar pennanen-

te inferior. Cuancb el primer molar permanente superior pierde su antago-

nista, erupciona con un ritmo más ráµicb que los :tientes adyeacentes. Al 

sobreeru;::cianar, sera desplazado h:cia vestibular. La existencia super -

puesta de maloclusión, musculatura ~n~rmal o prese~~ia de hábitos bucales 

puede af'ectar el resultado final tal como en el caso de la pérdi':B prematu­

ra de les molares temporales. 

i-4) P:::R:;IDA DEL PRr.ER P.O...AR PEFV.A:~P~TE #JTES üE _A ERlPCIO~~ DEL 
SEGlJtIJO MQAA. 

Aun::;ue es posible prevenir la extJsi6n del prir:lElr molar per:"~~ente su-

perior r.:e::tiante la co::.c:::.:ción de urir;; ¡;)rótesis pa!'"::i~:., no hay un::i. ~:;...-er-;:¡ a!?, 

solutamente eficaz de influir sobre ::.a vía de eru;::~~=~ jel seg~~~s ~=:.ar 
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permanente fuera de una extensión distal de acrilico en la prótesis parcial. 

El segundo molar se desplazará hacia mesial antes de la erupción. Siempre 

es posible la reubicación de este diente por el Ortodoncista, después de la 

erupción. Pero entonces habra que considerar para el niño un mantenimien-

to prolongado del espacio hasta el momento en que se construya un puente f!, 

jo. A menudo se recomienda la extracción del primer molar pennanehte an~ 

genista, aún cuando se presente sano y libre de cáries, con preferencia a 

dejar que se extruya o antes de someter al niño a un prolongada mantenimie!!, 

ta del espacio y eventual reposición fija. Si se eliminan los primeros m2 

lares permanertes varias años antes ·de la erupción del segundo molar peI'llE­

nente, hay una excelente probabilidad de que los segundos molares erupcionen 

en ...-ia posición aceptable. La decisión de dejar que el segundo malar se -

desplace hacia mesial o guiarlo a una posición adelantada derecha puede ser 

influida por la presencia de un tercer molar de tamaño normal. 

i-5} PERDIDA DEL PRD.ER MQAR PERMANENTE DESPUES DE LA ERUPCION 

DEL SEGUl\00 J.ll_AR PERMANENTE. 

Ct.ando se pierde el primer molar permanente después de la erupción dal 

segunc:b molar, es conveniente la consulta con el Ortodoncista. Es importa!! 

te convencerse de que, sin tratamiento el segunda malar caera hacia adelante 

en cuestión de semanas. 

A menudo la solución más satisfactoria es mover el segundo malar masiv~ 

mente hacia la zona ocupada antes por el primer molar. Si se decide que 

hay que conservar e: espacio hay varias maneras de cumplir este proceso: 

1} 

2) 

Corona "C<Jerlay" colada. Es esencialrrente igual a la overlay de 

Willett, excepto en que se agregan una barra oclusal y un apoyo pa­

ra mantener l::i rebción de los dientes antagonistas. 

Mstntene=.:..~ de banda ydn59 modificac:B. Una buena banda resistente 

de oro, =ien adaptada, reforzada con soldadura, can ansa, barra y -

apoya e2 ~ ~enudo el ~ntenedor de ele=ci6n. 
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3) Puente Fijo. Mink hall6 que pacientes a su ~rana adolescencia 

eren a menucb buenos candidatos ¡:¡.are protesis Fija. El tamaño de 

la pulpa de los dientes pilares ess en esencia, el factor determi­

nante. Siempre que la pulpa se haya retirado al punto en que p~ 

dan colocar incrustaciones o coro:";:!S enteras, sa podrá construir 

un puente fijo. 
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CPPITtLO IV 

MATEAIIL E INSTRUf.ENTPL PARA LA FA9AICACION 

DE PPARATCl.OOIA REMOl/IBLE 

a) Construcci6n de las Bandas Molares 

Las banc:B.s para molares pueden hacerse de metales preciosos o de acero -

inoxidable. Al seleccionar el material con el que se va a hacer una banda 

molar, hay que buscar las propiedades mencionares a continuaci6n: 

Preciosos 

a) Más caros. 

b) El desperdicio tiene valor. 

e) Fácil de trabajar y de soldar 

con cierta seguridad de que -

el punto de soldadura es re -

sistente. 

d) Puede ser templado. 

Acero 

a) Más baratos. 

b) El desperdicio no tiene valor. 

c) Puede ser soldado eléctricamen­

te, más difícil de trabajar y de 

soldar, menor seguridad de que -

el punto de soldadura sea perma­

nente. 

d) No puede templarse. 

El ma.terial con el que se construye una banda varía en espesor desde - -

0.12 rrrn a D.17 mm y en anchura de 3m1 a 6 m:n. 

guen en una gran variedad de forr.as. 

1. Material de banda en tiras 

2. Form:is curvas lisas. 

3. FDlilBE contorneadas. 

4. Cilindros. 

5. eand3s prefabricadas. 

6. Bandas con anilla. 

.Ambos materiales se consi -

PRECIOSOS ACERJ 

X X 

X 

X X 

X 

X X 

X X 
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lndependientemente del material o del método elegida, el procb::to fi­

nal debe tener las características siguientes: la banda debe estar adap~ 

da íntimamente al contorno del diente, sin interferir en la oclusión y de­

be extenderse 0.5 lllR a 1mm par debajo del barde libre de la encía. En las 

superFicies mesial y distal, el borde de la banda debe llegar hasta la 

cresta marginal. 

El barde gingival de la banda debe estar festoneado masial y di.stalme.!2 

te para que na se encaje en las fibras periadontales que van a través de 

los tabiques. 

b) Bandas Prefabricad:ls (metal preciosa 6 acero inoxidable). 

Tanta las bamas directas cano las indirectas vienen en diversos tama-
, 

ñas y están prefabricadas para ajustarse a dientes superiores e inferiores. 

Pueden adaptarse a los dientes, pero generalmente se usan para ad:lptaci6n 

directa. Can cuid:icb pueden obtenerse un ajuste notable. 

e) Banda can Anilla (metal precioso ó acero inoxidable). 

Las bandas con anilla están formadas por un cilindro can una pequeña an 

dulación. Están contorneadas y vienen en cuatro tamañas. ~retando esta 

pequeña anc:iulaci6n pueden adaptarse a dientes de distintas forna: y tamaf;as. 

Casí siempre se ajustan di rectar.ente. Es mejor usar pinzas espe:::iales para 

su ac:Bptaci6n. 

u) Gnnchos Bucalec; y 1 inguales 

Acera inoxidable o metales preciosos. 

Generalmente snldados, pero t:;i.mbién los hay prefabricados ;J3ta saldadure 

eléctrica. 

Alambre de secci6n redom::ia c:e O. 76'nm., o de diversos tamar;:ns =e acueroo 

con las necesidades. 
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, 
Los ¡;anchos bucales se usan para elásticos intermaxilares e intrs.ina.xi.­

lares. Se colocan en posición ql.13: d:iSminuyan la inclinaci6n de . algún mo -

lar. Si en esé sitio hay un tubo bi..cal no es necesario añsdir un gancho 

lingual porque el extremo distal del tubo puede utilizarse con esta finali­

d:ld. Sin embargo, puede añadirse un gancho sobre el tubo bucal cuando és­

te no puede usarse de esta manera. 

e) Bandas pare. incisivos, caninos y premolares. 

Las bandas para dientes anteriores y premolares pueden hacerse de meta­

les preciosos o de acero inoxicable, y· puede añadírselas una variedad de ad!. 

tamentos. Estos diversos aparatos ortod6ncicos a base de banda, como por 

ejemplo, el arco de canto, el gemelo, el universal etc. ,.::tienen un. sopante -s~ 

pecial diseñado para cada técnica. 

Las bancas anteriores se utilizan pare proporcionar un control exacto de 

los dientes durante las rotaciones y movimientos en el cue?'!Jo. Es muy nace-

sario que estén ajustadas adecuadamente, colocadas a la altura correcta sobre 

el diente y bien cementadas, puesto que las bandas y soporte.!! propocionan un 

medio de unir varios dientes, et.ando están mal colocados afectan la posición 

de dichos dientes. 

f) Cubiertas para molares temporales. 

Las cubiertas prefabricadas de acero inoxidable, conccid:ls como forn1as 

para coronas de dientes caducos, se pueden adquirir en diversos tamaños para 

molares caninos de leche. Son delgadas, ligeras y poco costosas y su adap-

taci6n en la boca es fácil y rápida. A menos que el operador sea excepcio-

nalmente hábil en la construcción de bandas, estas coronas prafabricad:ts PI'2. 

porcionarán mejor retención que una banda. 

cienes adecuadas p3.ra su inserción. 

Los fabr·icantes c:Bn las instruc 
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Moci3los de Trabajo 

Los modelos de trabajo son los que se usan par la construcci6n de apa­

ratos. Deben ser exactos, pero no hay necesidad de emplear tiempo en em -

bellecerlos. Las impresiones para modelos de trabajo pueden hacerse en 

canpuesto alginato o hidrocoloici3 o una combinaci6n de éstos. Para la f'or 

mación de apara.tos en acrílico sólo debe usarse material de impresion hidrE!, 

coloide o alginato. Es imposible construir un aparato más preciso que los 

moldes sobre los cuales se ha hecho. 

g) Construcción de Aparatos. 

g-1) Cuando las bandas no están cementadas. La construcción indire_s 

ta de aparatos puede hacerse sobre modelos de trabajo en los cuales las ban 

das molares se colocan exactamente como'se ajustarían en la boca. La im -

presión mantiene las bandas molares al estarse vaciando los moldes. Pue -

den tormarse las impresiones de;:;pués de que las bandas molares se han hecho 

y soldar en ellas los aditamentos sobre los moci3los de trabajo; a se pueden 

soldar los aditamentos en la mano, volver a colocar las bandas en la boca y 

luego volvet' a tomar la impresión. Es preferible este procedimiento, pue.:! 

to que pennite sentar las banms can más exactitud dentro del material de 

impresi6n, sirviendo los tubos bucales y las "fundas para estabilizarlas. 

Aunque ninguno de los materiales mencionados anteriannente se use para este 

prop6sito, lo que parece rrás práctico es una combinación de compuestos para 

impresiones y alginato. 

g-2) Cuando !.=ts bs.nda.s están cementadas. A veces se desea construir 

un aparato después de que las band:ls molar-es han sido cementad¡!s a los dien­

tes. Es posible r.acerlos sin quitar las bandas. El método incluye la - -

c:::ir.strucci6n de ala!'lbre de transf'erencia. 

g-3) Modelas de trabajo ::!:::ra api.iratos en acrílico. En diversas par-

tes se dan indic=tciones sencil:~s para la construcción de aparatos en acrili 
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ca • Los modelos de tre.oojo para aparatos en acrílico -

deben hacerse tan exactos como sea posible. Es mejor usar una piedra de.!J. 

sa o una mezcla mi tao de piedra y mitad de yeso. El modelo debe ser cu 

bierto con hoja de estaño, o un substitutivo. 

h) A.CCCS !...INGUPl.ES 

Se trata de un a:.aoore de sección redonda (generolmcnte de metal pre­

cioso oe 1rmi., o de acero de O.Smm.}, íntimamente adaptado a las superfi -

cies linguales de les dientes y uniéo a bandas sobre los primercs molares 

permanentes. 
\ 

r.-1) Removible. El arco lingual removible tiene cilindros accesorios 

de preci5ién, solc'accs en ángulo re=to, que ajustan dentro de las fundas co­

rrespcndiertes colo:::::aeas en la superficie lingL.al de las bandas molares. 

Varios tipos de cierre mantienen el aparato en posición. 

aparata activo. 

Se usa corr.o un 

h-2) Fijos. El arco lingLBl fijo está soldado a las ban:las molares. 

Se ut::.liza paro ol mntenimiento de la longitud del arco, con µrcipósi tos de 

retención y para ~nc!aje suplcment~rio en los ~ovimientos dentales de la den 

t::¡dur.a opuesta. E: arco lingual se hace sobre el modelo de trabajo, y se 

ada;Jta '"'.lás intima':lente a los dientes y las curvaturas. 

r-3) Arco lir~ual con esoiga rerlonca. Puede doblarse el a!"Co lingual 

para :;:..;e ;x::r sf ~:.s.""'.::: forme 13. espiga vertic;¡l. Esta modific~ción de espi-

g3 re-~oca es út~: =:..;anda se desea rotar el rno!9r al que está inser~ado el 

are=: ~~r ejem~l=, :es ~alares s~~eriores que se desliz~n hacia ade:~nte 

sue:.e:--::. trotar li!'"'~~~:."1ente y pus.::e ser vent3jos:J corregir la al te ·¿:ción. Si 
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El aparato del arco labial presenta gran variedad de formas, que compre~ 

de de 1 a 15 al3mbres redondos, re~-tangular, d8 sección cuadrada, o en forma 

de cinta. Los arcos labiales de ~s~ corriente son de alambre que varia des­

de Q.25mm a 1.52mm de diámetro. 5510 se us3n insertados a primeros molares, 

con banda (por ejemplo en el 3par3t;::; labiolingual), a molares y a los seis 

dientes anteriores (por ejemplo, e: 3par::ito de alambre gemelo) o con todos 

los dientes de band3 (por ejemplo, el ap3rato de C3nto). Muchos de los sis 

temas 3lllericanos modernos de ortoc::r:=ia se derivan de las modific~ciones en 

el tamaño, forma o número de los a~os labiales, que se usan, o ce v~riacio 

nes en el diseño de los soportes q-..e mantienen 31 alambre sobre la b3nd~ del 

diente. 

i-1) Arco Labial de Sección :=:e:1onda (grueso). El arco labial grueso, 

de sección redonda, consiste en un 3lambre único de 0.85mm a 1mn de diámetro, 

unido a tubos sobre los molares sc:~~ente. Por lo común se utiliza con el -

arco lingual removible y esta comt~;iación se llama ~parata labiolingual. 

Se utilizan resortes auxiliares, ur.idos a cualquier:i de los arcos, para prod~ 

cir movimientos individuales je c.:.e~tes, puesto que los anteriores, por lo 

general no tienen bandas. 

Muchos dentist3s usan el apar:.: ~:; labiolingu::::.. p3ra tra t3r toct:ls las mal.e, 

clusi:::::ies. Sus ventajas estrib~r ~ su simplici~~a y facilidad de construc-

ción. Sin embargo present::., des.:--::.;;.,i:is cu::indo ss intenti.ln movimientos si -

multáneos complic:;.dos y exactos ::e _;:¡rias dientes. En est3s c::ndiciones se 

necesitan muchos auxiliares y los :::entist3s poco experimentados quizá no colE!_ 

quer. cien los anclajes. 

es e~~~-º para construirlo. No ez fácil obtener .:-asul t.J.c!os ce ::1 ta calid:id 

con estos npar.:itos, car3 logr3rl:; ::.e necesit.:. rr.u:;·~;;; '1:::bilid:id. Can b. mayor 

¡: 1rte de estos Jparatos, se :-:sjor;; :. .: apJ.rienci:: ::e b. maloclusi6n. Sin em-

t; 1r¡;::-, es difícil, t~mto e~:' 1:'.;':·C:· : .r~.to ccrr.o ::::::e otn::s, cori.:.s; ... ir ::¡ue todos 
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i-2) Arco Labial Ligero de Secci6n Aedond3.. El arco labial ligero de 

sección redonda se usa en forma en absoluto direrente del arco labial grueso, 

simple. El arco labial ligero de sección redam:la suele hacerse de acero con 

un diámetro que va desde o. 25mm a 0.50mm. Si~re se usa can soportes so -

bre dientes anteriores con banda; su finalidad es servir como medio para la 

aplicación de fuerza directa sobre los dientes mal puestos. Pueden utilizar 

se varios soportes, aunque el ce abrazadera lateral y el de canal de cierre 

son los más diversos, y por lo tanto, los más c:::xrunes. Los aditamentos, 

por lo tanto, consisten en bantlas molares, con tubos bucales y una serie de 

bandas anteriores c01 soportes a los cuales se liga de secci6n redonda. 

El arco labial ligero de sección redonda puerle usarse para el tratamien-

to de casi todos los tipos de maloclusi6n. Es en sí un aparato muy común y 

se usa en los peri6dos tempranos del tratamiento, tanto en los sistemas de ar 

ce de canto como el universal. 

Es un aparato muy útil para el alineamiento y la rotación de dientes an­

teriores. Los aditamentos, por lo tanto, consisten en adaptando estrecha -

mente el alambre dentro del soporte. Es excelente para alinear las coronas 

de los dientes, pero se tropieza con dificultac:Es ;:ara hacer lo mismo con las 

raíces. Se necesita habilidad para utilizar act::.:tsmentos auxiliares, bastan-

te complicados para el movimiento en masa y en cüerpo de dientes. 

i-3) Arco Labial oara Anclaje Extrabucal. El arco labial grueso de -

sección redonda se us: con un arco extrabucal:i"r=....a-~3do para la aplicación de 

tracción occipital, e con banda ce:r~ical. El ~és interno de estos dos arces 

es uno labial en acero generalmente :::e 1. O 1mm de :::..ámetro, al ctal se solda 

en el centro un are~ facial extrat~~s!. 

El anclaje extr.::.=:..i=:::!l se us3 r ... r::inariamente ::::;;.ra el trat:riento de mal2 

clusicnes dentales ¡ es~uelóticas :::~se II. 

a) ~a:r:::i m~ver las -::~ressu~ericre~ ~ist3lments, =, para ~ir~~~r la erup -
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ción más distal de los dientes superiores, 6 e) para mantener la dentición su­

perior en su sitio mientras que los huesos del maciso nasomaxilar crecen hacia 

abajo y hacia adelante. El anclaje extrabucal también se usa por algunos con 

una mentonera, para intentar detener el crecimiento de la mandíbula en los pro­

blemas de clase tres esquelética. 

j) APARATOS REMO/la.ES 

Los apararatos removibles han sido usados desde los primeras tiempos de la 

Ortodoncia para la correcci6n de las maloclusiones de los dientes. La historia 

de su desarrollo varía según el país. En Améric'3. su <,¡mplio uso como ap:u·atos 

activos se redujo notablemente después del perfeccionamiento de los tipos de ~P.e. 

ratos fijos con band3.s múltiples. Aunque en América ~lgunos médicos utiliz=n 

los aparatos removibles activos, no son muy comunes para la corrección de amplios 

problemas oclusales. Los aparatos removibles se usan extensamente para evit3r -

las maloclusione~ en combinación con técnicas de aparatos con band3.s múltiples y 

como instrumentos retenedores. · En Europa, por diversas razones, los aparatos 

rennvi.bles han alcanzado un grado de desarrollo y popularidad mayores que en Ané­

rica. 

Los aparatos removibles pueden hacerse principalmente de metal, por oje<T'.~~o 

el aparato de Crozat, que está fabricado con alambres de oro Forjados y sold9dcs, 

o de alguno da los plásticos. La mayoría de los aparatos removibles en plástico 

tienen resortes de retención, como, por ejemplo, los aparatos de Andresen, i-aw:ey 

y Schwartz. 

j-1) Método de Andresen. (Sistema Noruego, ~ctivador monobloc) 

Los aparatos removibles activos pueden dividirse en dos grupos: aquellas C!;! 

yo propósito es mover dientes y aquellos cuya función es estimular la activice~ 

muscular que, a su vez, modificará la erupción y e; crecimiento de los diente: y 

de la cara. 
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El aparato de Andresen pertenece a este último grupo. Andresen lo 

diseñó basándose en la idea de que la activid:ld muscular puede utilizar-­

se para corregir las maloclusiones. El activador de Andresen tiene co­

mo propósito primordial iniciar reflejos nuevos de la neuromusculatura de 

la región bucof'acial. El activador está hecho de manera que se adapta -

al interior de la boca con los dientes ocluyendo sobre él. Cuando el ~ 

ciente está descansando y las mandíbulas separadas, el aparato no tiene 

efecto sobre los dientes, pero sí sobre la neuromusculatura. El peso 

del aparato, que está suelto en la boca, d9 lugar a un reflejo de oclusión 

de la mandíbula, y hace que los dientes entren en.contacto con el aparato. 

Los músculos propocionan la fuerza que se aplica sobre los dientes a tra -

vés del aparato, y la aplicación de dicha fuerza, está por supuesto bajo 

el control reflejo del sistema: neuromuscular del paciente. En esto estri 

ba la diferencia básica entre el apara.to de tipo Andresen y otros aparatas 

removibles. Estas últimas mueven los dientes par si mismos, y el aparato 

de Andresen prepara y dirige la musculatura para formar la oclusión. 

El aparata se usa solamente en la noche y ocasiona una acción intermi 

tente, cuando el sujeto está dormido, al elevarse la mandíbula durante la 

deglución refleja. Algunas añaden resortes para mover ciertos dientes, -

pera muchos de las que utilizan el método de Andresen dan mayar importancia 

a los resortes auxiliares que al concepta básico de "ortopedia funcional de 

la mandíbula". Desde las pre!¡ientaciones definitivas de Andresen ha habid:J 

muchos malos entendimientos, conceptos erróneos, abusos y modificaciones -

del concepto original. Sín embargo, sigue siendo uno da los aparatos más 

populares en el mundo. 

j-2) Mantenedor de EsEacio Multiples. Los mantenedores de espacio -

múltipes son ap3ratos de acrí:ico que cubren la mucosa lingual y las super­

ficies lingua:es de los dientes con plástic~ que se extiende a las áreas 

donde co han ~eréido caduccs. P11PrlR h"i!iRrfiP. unn gran variedad de diseños, 



- 75 -

según las necesichdes de cada persona. El plástico no s6lo mantiene el es-

pacio en la línea del arco, sino que también se construye para obligar a los 

dientes del lac:D opuesto a mantener el plano de oclusión y evitar la extru -

si6n c!e las dientes apuestos. 

j-3 Recuperaoores de Espacio. Los recuperadores de espacio son apa-

ratos removibles en acrílico para recuperar eSiJacio lineal en el arco den -

tal. Se usan para enderezar di.entes que se han deslizado después de que se 

han perdido otros dientes. Los recuperadores de espacio encuentran su máxi 

ma utilidad durante la dentici6n IRixta, después de la pérdida prematura de 

los molares y para colocar en su lugar dientes permanentes que van a ser uti 

lizac:Ds como soportes. 

El recuperador de espacio na debe ser usaoo para crear espacio en la lí 

nea del arco cuaná:J éste nunca ha existido. Su único propósito es inclinar 

di.entes y así recuperar el espacio que se ha perdido. 

j-4) Retenedor de H3.wley. El retenedor de H3.wley es un aparato removí 

ble en plástico, usado para nantener las nuevas posiciones de los dientes -

después de que se ha. completado la terapéutica ortodóncica activa. El nom­

bre de "aparato de Hawley" se aplica erróneamente a una gran variedad de a~ 

ratos removibles. Debe usarse sólo para los aparatos de retención. Los 

aparatos superiores a veces tienen un plano de l"'lordida. Se usa una gran va 

riedad de alambres labiales y su elección depen~e del tipo de movimientos que 

se han efectuado. 

K) IN3TRUfENTOS Y M.t\TER!Jll-ES 

1.- Lista mínima para el dentista gener:ü: 

Calibrador de Boley. 

Porta banchs {Mershon, Swenehart, e un tipo semejante). 
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Pinzas de How Núm. 110 (cuando menos dos pares, o uno nún. 136). 

Pinzas para doblar alambre, núm. 118 o nWJ1. 139. 

Pinzas para contornear bandas, nún. 114. 

Pinzas para formar bandas con onda, molares, núm. 23. 

Pinzas para quitar bandas, núm. 347. 

Brur.i.oor de bandas (de Young o tipo semejante) • 

Pinzas pare. solear del tipo de cierre. 

Bancas molares de anilla, tarraños surtidos. 

Banó:is con soporte, canal de cierre, O.O?rmi X O.OOnm. (metal pre­
cioso o acero inoxidable) • 

Solc:B:i.tra para alant:Jre, de calibre 28, BK, 121<, 18K. 

Pasta de fundente. 

Alélfilbre de acero cranado, O. 4rlln, C. 58mm, O. 80nvn, 1 nm. 

Alalllbre de metal precioso, 0.911111t, 0.54mm. 

Tubos bucales, ejemplo 1.25rmt de largo (metal precioso). 

Cilindros de media caña y funms~ para calibre 14 (metal precioso). 

Fo:rnes de acero cronado de coraias temporales, tamaños surtidos. 

Fundete de fluoruro para soldadura de acero. 

Alafilbre para cierre, O. 60 nm. 

Soplete para or-tmbncia. 

?i_nzas para cor'"~r alambre. 

Anclaje occipita1. prefabricacb. 

Alal!lbre de latón para separar, O.S!lnrn. 

1\121.-cre pare ligadura, O. 25nl'!I; de acero inoxidable. 

2.- Ex-::ersi6n de la :ista. Se incluye toda la lista anterior, 

Pi'"'." zas para fo~.ar bandas de Pea~ o Angla (se necesitan dos) • 

Pi-=-:!S para ccr't.ar ligaduras. 

E:a::!:ro-solcac:::r c:e punto para t:..--nbajar con apara.tos de acero 
C::":T..a.:!o. 

F::.:-ador de are:: :ingual de =:::is Núm. 93. 
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La habilidad en las ténicas ortoá5ncicas no signif'ica que se deba ad­

quirir gran variedad de instrumentos, pero si dominar el uso de unos cuan­

tos. 

Ca::\9. dentista tendrá pronto un conjunto de instrumentos favoritos, p~ 

ro los nencionados antericrmente servirán pare comenzar. 



- 78 -

CPPITULO V 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) CLASIFICACION: 

1.- Fijos, semifijos o removibles. 

2.- Con bandas o sin ellas. 

3.- Funcionales y no funcionales. 

4.- Activos o pasivos. 

5.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones anteriores. 

b) PLANIFICACION EN EL W\NTENIMIENTO DEL Es:>ACIO. 

Es importante para el Odontólogo las siguientes consideraciones al estu­

diar el mentenimiento de espacio tras la pérdida extemporánea de dientes tem·· 

perales. 

b-1) Tiempo transcurricb desde la pérdic:B. Este factor es quizá el más 

importante y merece cuidadosa consideraci6n. Si se habrá que producir un 

cierre del espacio, habitualmente tendrá lugar durante el primer período de 

sus meses consecutivos a la extracci6n. En instancias en que el Odontólogo 

elimina un cü.ente prir:ario, si. todos los factores indican la necesidad del 

mantenimiento del espacio, es mejor colocar un aparato tan pronto como sea P.2 

sible después de la extracci6n. En algunos casos es posible confeccionar un 

aparato antes de la extre~ci6n y colocarlo en la misma sesión en que se le 

efectúa. Este suele ser el enfoque preferible, nunca está indicada la espera 

vigilante del cierre ::e: espacio desp~és de una extracción sin planificación 

del 1TB.ntenimienta de~ espacio. 

El Odontólogo Q -:~udo ve niños 3 los cuales se les extrajeron los dien -
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tes meses y hasta 8 años antes de su primer contacto gon ellos. Pueden ha­

berse producicb ya lamentables cambios en la o~lusi6n. Aunque se haya pru­

ducido el cierre del espacio, a veces podría ser conveniente realizar un nan 

tenedor, por ninguna otra razón que el restablecimiento de la funci6n oclu -

sal no:rnal en esta zona. TBJlllbién podria convenir la construcci6n de un a~ 

rato activo, recuperador del espacio pérdicb, para después mantenerlo hasta 

la erupci6n ele los dientes pernanentes. 

b-2) Ed9.d dental del paciente. las fechas promedio de erupci6n no de­

ben influir sobre las decisiCX'les consemientes a la constn.icci6n de un manta 

nedor de espacio: son grandes las variaciones en la época de erupci6n de 

los dientes. No es raro observar premolares que erupcionan a los 8 años. 

Gran estudi6 la aparición de los dientes permanentes según su desarrollo ra­

dicular, observando en las radiografías; en el momento de la erupci6n. Ella 

observ6 que la BByoria de los dientes erupcionan cuando han formado tres -

cuartas partes de la raíz, cualquiera que sea la eli:id cronol6gica del niño. 

Hay quo toner en cuenta que la edad en que se perdi6 el diente temporal 

puede influir sobre la época de aparici6n del reemplazante. Varios estu -

dios indican que la pérdida de un molar temporal antes de los 7 años (edad 

cronológica) padecerá una emergencia retrasa.di del reemplazante, mientras -

que la pérdida posterior a los ? años conduce a una erupción temprana. La 

magnitud de este efecto disminuye con la edad. 

b-3) llinti~ de hueso gue recubre el mente no eru::icionado. Las pre -

dicciones de la a~arición de é±.entes basadas en ol desarra:la radicular y la 

edad en que se perdió el diente temporal no san de fiar, si el hueso que re­

cubre el diente ¡::iennanente ha sido destruido por la infeccién. En esta si­

tuación, la aparición del die;tE permanente sJele estar ace:erada. 

Si hay hues::i recubriendo ::.::is coronas es f:>cíl predecir que no se proc..J-
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eirá la erupci6n por muchos meses; está indicado un aparato pare. manteni -

miento del espacio. Una guia para la predicción de la emergencia en que 

los premolares en erupci6n suelen requerir 4a 5 meses para desplazarse -

1mm. en el hueso 1 medido en una radiografía de aleta mordible. 

b-4) Secuencia de erupción de los dientesª El Odont6logo debe ob -

servar la relación de los dientes en formación y erupción con los dientes 

adyeacentes al espacio creado por la pérdida prematura de un diente. 

Por ejemplo, si se ha pérdicb extemporánea.mente un segunci:J molar pe~ 

nante está adelantado al segundo premolar en la erupción, hay la posibilidad 

de que el molar ejerza una fuerza poderosa sobre el primer molar pennanente 

lo cual lo llevaría a mesializarsa y ocupar parte del espacio destinado al -

segundo premolar. Se da una si tuaci6n similar si se pierde prematuramente 

el primer molar temporal y el incisivo lateral permanente y se hallará en 

etapa activa de erupci6n. La erupción del incisivo lateral pennanente a ~ 

nudo provocará un movimiento distal del canino temporal y una ocupación del 

espacio requerido por el primer molar. 

b-5) Erupción retrasada del diente permanente. A menudo se ve que los 

dientes pennanentes están individua:lmente, y retrasados en su desarrollo, y 

por consiguiente, en su erupción. En casos de dientes permanentes parcial­

mente retenidos o una desviaci9n en la vía de erupción que provocará una eru,e. 

ción retrasada anormal, suele ser necesario extraer el diente temporal, cons­

truir un mantenedor de espacio y permitir que el diente permanente erupcione 

y asuma su posiciér. anormal, suele ser necesario extraer el diente temporal, 

construir un mantenedor de espaci~ y permitir que el diente pe:rmsnente erup­

cione y asuma su posición normal. 

b-6) Ausenci~ congénits de: ~iente pennar.e~~e. En la auEencia congé -
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nita de los dientes permanentes de reemplazo, el Odon~6logo debe decidir si 

es prudente intentar la conservaci6n del espacio por muchos años hasta que 

se pueda realizar Ja restauración fija 6 si es mejor dejar que el espacio -

se cierre. El aspecto más importante del problema del mantenimiento del 

espacio es la presentación de los problemas existentes a los padres. Los 

Odontólogos deben tonnarse un tiempo para explicar la situación y discutir 

la posible degeneración de una futura. maloclusión si no se toman los pasos 

adecuados para mantener el espacio o guiar el desarrollo de la oclusión. 

Los padres deben ser informados de la maloclusión existente y se les 

debe contar c6mo la pérdida de un diente temporal y permanente contribuira a 

esta situación. Del mismo modo, el Odontologo debera dejar bien en claro 

que el ma.ntenedor de espacio no corregira ninguna 1T!5loclusi6n existente y -

que sólo prevendrá que una situación desfavorable se convierta en algo peor 

o más ccmplicado. 

c) INDICACIO\ES 

La falta de un mar.tenedor de espacio puede llevar a una maloclusión a -

hábitos nocivos o a traumatismo fisico~ entonces se aconseja el uso de éste 

aparato. 

Colocar mantenedores de espacio hará menos daño que no hacerlo. 

1.- Cuando se pierde un segundo molar antes que el segundo premolar este -

preparado p3ra ocupar su lugar. 

2.- Pér::::idas tempran:>s ce primeros r.iolares primarios, producen cierre de -

85~3.Cio. 

3. - Aus!:!:'lcias congér.i t3s da segundos premolares, es prot.3.ble:'lente mejor :::ie 

es;:::.::io. 



- 82 -

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por causas con 

génitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pueden t~ 

tarse para resultar en substituciones laterales de mejor aspecto est! 

tico que los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos. 

jor es dejar que el espacio se cierre. 

Lo me -

5.- La pérdida de piezas primarias deberá remediarse con el emplazamiento' 

6.-

de un lllEintenedor de espacio. La lengua empezará a buscar espacios y 

con esto se pueden 'favorecer los hábi t.os. Pueden acentuarse y prolo!l 

garse los defectos del lenguaje. 

Pérdim prematura del primer molar pennanente. Si Is. pérdida ocurre ... 

varios años antes del momento en que hace erupci6n el segundo molar pe!: 

manente~ éste último puede emigrar hacia delante y brotar en oclusión 

normal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el segundo 

molar permanente ya ha hecho erupci6n a está en erupci6n parcial, se 

presentan dos caminos a elegir. 

Mover ortod6nticamente el segundo molar hacia adelante (en este caso la 

ayuca de un ortodóntista) ó mantener el espacio abierto para emplazar 

un puente permanente en etapas posteriores. 

7.- Si el segunda malar ~rirraria se pierde poca tiempo antes de la erupción 

del pri"'!IE!r molar pel""'Bnente una protuberancia en la cresta del borde al 

veolar indicará el l1.Jgar de la erupción del primer r!'Olar permanente. 

En un :::as:i bilatera:: ::e este tipo, es de gran ayuca un mantenedor de es 

pacic f": .. r;.::ional ina:::::i.to y removible construido para incidir en el tej.!_ 

do gi"l'gi':.:al inmediata'."'.ente anterior a la superficie :-:esial del primer -

malar ::ermsnente no E:rotado, o incluso cuando el pririer molar primario 

se oierde en el otro :s:!o. Reforzar el anclaje cel arco labial con re 

sins ::e :::uraci6n O!'::~~~ ayuda a mantener la extre~i:Ej distal de silla 

libre er, ::ontacto e:::- el borde alveolar. 
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8.- Los Od:lntólogos genere.les pueden usar mantenedores de espacio pctivos 

con grandes beneficies. Puede usarse un mantenedor de espacio acti-

vo para presionar distalmente o hacia arriba un primer molar permane!! 

te que haya emigre.do o se haya inclinado mesialrnente, evitando la 

erupción del segundo premolar. 

CONTR.t\INDICACIONES 

1.- Si el mantenedor de espacio puede interferir con la erupción del dien 

te sucedáneo. 

2.- Ct.am:b se ha pérdicb parcialmente el espacio, no estará indicado un -

mantenedor de espacio, sino un recuperador del mismo. 

3.- En auserx::ia del sucesor en donde no será reemplazado el diente pérdi­

da. 

4.- En algunos casos de r;alposiciones severás donde están indicadas las -

extracciones. 

5.- En caso donde el exá"'len radiográfico muestre que el intervalo entre 

las piezas y la e~ción de los pe!'!!Enentes es ~enor a tres meses. 

d) REQUISITGS DE UN MANTEN.::~ DE ESPACIO 

1.- Deberá nnntener 13 dimensión ~esiodistal cal ~iente pérdida. 

2.- De ser posible,. ;::ieberá ser funcional para evitar la sobre-erup 

ci6n del antagc~ist.a. 

3.- C'Bberá ser senci::o y resistente. 

4.- N~ deberá ejerce!"" tensión exce~iva sobre les ::ejidos bl:indos y 

dientes. 

5.- G~a se pueda li~~iar fácilmente. 
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e) 8-ECCICN CE MANTENEDCRES DE ESPACIO 

En términos generales la mayoría de los casos de mantenimiento de espa­

cio pueden hacerse por la inserci6n de nantenedores pasivos y removibles, h.=, 
chas con hilos netálicos y resina acrílica. El uso de resinas de curación 

propia convierte esta técnica en un procedimiento de consultorio fácil y rá­

picb. 

En algunos mantenedores de espacio, también se incluye el uso de bandas. 

El Odontólogo general muy a menudo quiere esquivar la fabricaci6n de bandas, 

pero fabricarlas no es tan c~licado como otros procedimientos que realiza -

el Odontólogo ce buena gana. 

Una banca "leeha a medida y ajuste perfecto, construida en la boca del 

paciente, es generalmente más satisfactoria que una banda hecha en un modelo 

de piedra y ccr¡struida en un laboratorio comercial. Existen incluso bandas 

preformadas disponibles en diferentes tamaños, el Odontólogo podrá usar estos 

con gran éxito. 

La pérdica :!e un segundo molar prinario generalmente puede remediarse con 

la inserci6n de :..i.n mantenedor de espacio de acrílico e hilo metálico. Este -

;Juede substituir la pérdida en uno o ambos lados. Puede hacerse con o sín ar 

co lingual, pern se aconsejan ciescansos oclusales en los molares (si estan PI!'! 

sentes), partic .. :armente en el arco inferior de un caso unilateral. El resto . 
evitará que el r'Bntenedor se oeslice hacia el piso de la boca. 

Para la e!e=ción del mantenedor de espacio, se debe tener en cuenta: 

1.- Tiempo transcurrido desde la pérdica. 

2.- -ª edad del ;n::iente. 

3.- ~3 cantidad ce -ueso que cubre el diente no erupcionado. 

4.- _3 erupción ret~sada del éie~te permanente. 

5.- -~ ausencia c::-~énita del die-te permanente. 
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Los mantenedores de espacio se pueden dividir en tres categorías¡ fi­

jos, semifijos y removibles. Cada clase de mantenedor de espacio tiene 

sus ventajas y sus limitaciones. Ninguno de ellos es ideal. 

f') MANTENEOffi CE Es:>ACIO REJ.l:NIBLE 

Ventajas: 

1. - Es fácil de limpiar 

2.- Permite la limpieza de las piezas. 

3.- Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en combinación con otros procedimientos preventivos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, pennitiendo la circulación de 

la sangre a los tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de forrra estética. 

7.- Facilita la masticación y el hablar. 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas pennanentes. 

10.- Na es necesaria la construcción de bandas. 

11.- Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en busca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin necesidad de -

construir un aparato nuevo. 

Desver:ta,ias: 

1.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede decidir na llevario ~uesto. 

3.- Puede ro~erse. 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandíbula, si se in­

corporan grap;-¡s. 

5.- Puede irritar las tej~dos blandos. 

Las desver.t~j3s 1, 2 v 3 -~~stran la recesittid de convencer a los ~3dres 
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del paciente y al niño de la importancia del mantenedor y el costo de una 

substituci6n. 

Generalmente, si el espacio se ocupa con un facsímil razonable de la 

pieza, el mantenedor de espacio tona un aspecto estético agradable y el ni 

ño difícilmente querrá separarse de él. 

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida (deventaja No. 4), 

puede ser 'Factible descartar las grapas molares y pasar a retenci6n ante -

rior o espolones interproximales. O puede ser necesario un nuevo mantene 

dor para adaptarse a los cambios de configuraci6n. 

La irritaci6n de los tejidos blandos (desvetaja No. 5), puede requerir 

la substituci6n de un nentenedor fijo o semifijo, aunque generalmente esta 

situación puede ser total o parcialmente eliminada hacienda que el mantene­

dor de espacio sea parcialmente sostenido por las piezas. 

g) MANTEllEOOO DE ESPACIO FIJO 

La mayoría de los mantenedores de espacio son de éste tipo. 

El aparato generalmente está anclado en una banda o en una corona. El 

conector puede ser un alambre el cool esta solda.do al anclaje de uno de sus 

extremos y el otro extremo descansa libremente en el diente adyacente al e.:! 

pacio libre. En el caso del arco lingual o el arco de Nance cuando se u'f:! 

lizan como mantenedores de espacio, el conector es un arco lingual fijo de 

ambos molares. 

Ventajas: 

1.- Construcci6n simple y econ6mica. 

2.- Pérdida mínima oe tejido dentario. 

3. - r~::i ;:iroduce interferencia con :: erupci6n vert-::.cal de los dientes 

anc!ados. 

4. - .•;::; ~y interferem::ia c:lr. ln re:.;;:c::ié:i antero-;:::sterior o el '"'.':l"'Ji-
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miento distal de los dientes durante el desarrollo activo de la 

oclusi6n. 

5.- No hay interferencia con el movimiento funcional individual del -

diente que está por salir. 

6.- No hay interferencia con la erupción del diente sucedáneo. 

7.- No irritan a los tejidos blandos. 

8.- Se previene el movimiento mesial. 

9.- No se pierden. 

Desventajas: 

1.- La función de oclusión no se restaura. 

2.- En muchas circunstancias se necesitan instrumentos especiales. 

3.- Los dedos o la lengua de los niños producen fuerzas de torsión so 

bre los anclajes fijos. 

h) MANTENEDORES DE ESPACIOS REMIFIJOS 

El mantenedor de espacio del arco lingual puede anclarse con tubos ho= 

rizontales o verticales, soldados a cada una ¡J¿ las !Jandas ubicadas en los 

molares. Tenien::o en cuanta que el aparato quede bien fijo para prevenir 

que se le resbale o para que no se lo quite el niño. 

Además de su uso como mantene=ar de espacio, este aparato ~uede utili­

zarse para prevenir el colapso ée los dientes anteriores inferiores. Tam­

bién el arco lingual semifijo se ~uede activar y ser utilizado en movimien­

tos individuales de algún diente. 

El arco lingual semifijo tiene pacas desventajas y todas :as ventajas 

de un mantenedor =3 espacia fijo. 

Ventaj9s~ 

1.- Pennite el crecimientc }' ;:e.,arrollo :::e :::is maxilares y el hueso a:. 
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veolar. 

2.- Puede ser removido, reajustado y colocado sin remover bandas. 

3.- No puede ser removido por el paciente, por lo tanto tiene menos 

probabilidades de distorsión. 

4.- Permite la erupci6n de los dientes sucedáneos, si el paciente no 

regresa a tiempo para urn revisi6n. 

5.- Permite la fisiología de los tejidos. 

6.- Es inócuo. 

La desventaja más frecuente en éste tipo de mantenedor, es la ruptura 

a nivel de los anclajes. 

Mantenedores de Espacio Removibles 

Los aparatos de éste tipo (mantenedores de espacios bilaterales o uni­

laterales de acrílico) son generalmente construidos de plástico o materiales 

acrílicos con o sin ganchos de anclaje. 

tes en éste tipo de apara tos. 

Ventajas: 

También es posible incorporar dien 

1.- Sirven para reemplazar áreas adéntulas unilaterales o bilaterales 

sin hacer recortes de las estructuras duras del diente. 

2.- Las superficies masticatorias de los dientes se pueden reemplazar 

fácilmente previniendo la elongación o supraérupción de los dientes 

antagonistas. 

3.- Los tejidos gingivales se estimulan. 

Desventa ias: 

~ .- No pueden ser i..4tiliza:"!::3 en nifios muy pequei1os o que ne presten coa 

peracián. 

2.- La suce¡:rtibili:!::id a 1:::. c3ries aumenta en las superficies proximales 
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de los dientes en contacto con el aparato. 

3.- Los tejidos gingivales pueden traumatizarse fácilmente. 

J.hntenedores de E$P9cio Fijos (Banda abrazadera y Arco lin¡;r...al) • 

Los molares primarios juegan un papel importante en el desarrollo normal 

del arco pennanente durante la época de la dentición mixta (entre los 6 y 12 

años) • Ct.a.ndo se pierden prematuramente los molares prirrerios, los melares 

y premolares se mueven hacia el espacio edéntulo, dando corno resultac:b i:..sia -

rnalposici6n de los dientes pernanentes. Los mantenedores de espacio se de -

ben utilizar cuando exista una pérdida prerra.tura de cualquier molar pri"lBrio 

y los dientes adyacentes tienden a moverse hacia el área edéntula. 

Los mantenedores de espacio son apare.tos que preservan o mantienerw la 

longitud de arco. Se usan para conservar el espacio que Era ocupado por el 

diente o dientes pérdidas prematuramente y de esa manera conservan la longi -

tud de arco. No se usan para inantenerºel espacio de un mente sino de todo 

el arco. El mantenedor de espacio fijo es el aparato ideal cuando hay ;:érd!. 

da prematura de molares pri?!Brias. 

El arco lingual es un mantenedor de espacio que preserva la longib.;;:;:: del 

arco maxilar inferior. El ~mento adecuaoo para colocar el arco lingt.a:. es 

una vez que hayan hecho erupción los incisivos permanentes inferiores. 8ebi­

rlo a que los incisivos inferiores tienden a erupcionar en dirección li~::Jal, 

un arco ling;;al que se colo=s antes de la erJpci6n de est=s dientes dete ser 

::ibservado periódicamente, psra preservar la erupción de l<::s incisivos i,..,~erio 

:res por detrás del alambre y n~ crear así ur.a maloclusi6~ ~e tipo iatrc~s;üca. 

El mantenedor de eEpaci3 ~e Nance es e: equivalente ~91 arco ling...a: oara 

el maxilar superior. 

~n alambre c::nector (.04C~ ~=~:ando r.~ tal ~a~era que se 3capte a 13 t=_a::::.=.:i 

>.ea.latina y .. m bot6n de acr~:i::::: adherido ai ::i:rco y en cc:rtacto con el -:::::.aoor. 
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Este botón de acrílico que es adosacb al paladar, es el que prevée la resis 

tencia y el anclaje que impida la migración REsial de los dientes posterlo-

res. 

El uso de un mantenedor de espacio de banda abrazadera está limi tac:b a 

aquellos casos en los cuales ha habicb pérdida de un solo RElar, en un solo 

cuadrante. El mantenedor de espacio de baod:l abrazadera tiene sus indica-

cienes en aquellos casos en los cuales se ha pérdida el primer molar prioa.­

rio superior y los primeros molares inferiores cuancb aún no se han hecho -

presentes las incisivos pennanentes. Estas indicaciones están basadas Pri. 

mariamente en el patr6n y secuencia de erupción de los dientes permanentes. 

La pérdida prematura del molar más distal constituye un problema espe-

cial. Es importante retener un molar distal que sirva de orientaci6n al -

molar no erupcionado. Se IBn usado tres tipas de aparatos para éste tipo 

de problema: 

1.- Un guiador de erupción distal. 

2.- Un mantenedor de espacio corona de abrazadera. 

3.- Mantenedores de espacio acrílicos que son removibles. 

La guia dista! de erupci6n es posiblemente la menos indicada, ya que se 

corre la posibilidad de producir irrfecci6n (osteomielitis) ooñando la corore 

del diente no erupcionado molar o premolar. Es de construcción difícil. 

El mantenedor de espacio de corona abrazadera tiene la ventaja que es -

un aparato fijo, pero los ajustes son muy difíciles de hacer. H.Jchas veces 

imposibles si el diente erupciona en una posición que no po~s predecir, -

de tal manera que si un aparato de corona abrazadera no se pue:te modificar 

no es indicado para éste tipo de problema. 

El ne.ntenecor :::e espacio bila ::eral de acrí!:.=:::i da la opor~::idad y la -
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flexibidad de hacer ajustes si el molar distal erupciona en una fonna dife-

rente a la esperada. Al mismo tiempo se debe proveer una superficie distal 

que guíe la erupci6n del molar y mantener el plano de oclusi6n. 

Las desventajas de éste aparato son: 1) que es removible, y 2) la f3l­

ta adect.ada de retenci6n cuando hay pérdid.i bilater.ü de muchos dientes. 

i) MANTEl\EDOOES DE ESPACIO CON BMOAS 

Tomando en consideración las ventJ.jas de mantenedores de espacio removi 

bles de acrílico, existen excelentes r~zones para usar blndd.s. 

Una de estas razones es la falta de cooperación del paciente desde el 

punto de vista de pérdid:t, frctcturd o no llevar puesto el nBntenedor. En -

estos casos, se usan las bandas como p~rtes de los instrumentos. 

Otro uso de las band:i.s est§: en 1 :i pérdida unila tem.l de molares prima -

rios. Aquí 3mbas piezas a cada lado del espacio pueden bandedrse y pueden 

soldarse una barra entre ellos, o puede u~rse un::i combinación de band3 y ti 
za. A veces, en C:iSOS unilaterdles b.~st.~r.:n b.md3.s únic3.s. Esto se veri­

fic;:i especialmente en pérdid.ls tempr.:;nas de segundos molares prim.frios .'lntes 

de 13 erupci6n del primer moL~r. De ser posible, deberi fo.bric3.rse 13. ban­

da en el pr-lmer molar primario y deber.1 tomarse um impresión del cuadrante, 

con la banda en su lugar, antes de extl'3er el segundo molar primario. 

Entonces en el modelo inverticb se puede soldar un hilo metálico al lacb dis­

tal de la band3 y doblarlo en el ~specto distal del alveolo del segundo molar 

primario (cortado con la ayuda del modelo) • 

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de espacio prep::u~ 

do para cementarse en el primer molar primario. Se limpia con una esponja 

el alveolo para obtener rrayor visibi:id3.d y se ~iusta el hilo p~ra que toque 

1;1 superficie mesial del primer molar perm:mente, gener:ümente visible. 
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Si el dentista examina al niño cuando el segundo molar primario está ya 

ausente puede examinar en la radiografía la longitud y grado del doblado a~ 

cuacb del hilo. Se coloca la banda en la boca y se comprueba radi.ográfica­

mente la posici6n del hilo metálico en el tejido perforado. 

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de caninos prilll!:, 

ríos ¡::ara dejar los incisivos lateral y central rotar y moverse hacia adela.!J. 

te en su posici6n adecuada. Si esto se realiza tempranamente existe el pe-

ligro de que los segmentos, posterio?lllente se muevan mesialmente~ bloquean­

do el espacio de los caninos permanentes y los premolares. Aquí se aconse­

ja un nantenedor fijo, bandeado, no funcional y pasivo. El espacio se man­

tendrá abierto por el uso de bandas de molares en los segundos molares prim!;!, 

rios, junto con un arco lingual soldado adapta.do a la uni6n del cíngulo y la 

encía de los incisivos. El uso ele tubos linguales verticales y postes sol-

dados al arco lingual lo convertirían en un mantenedor semifijo. Generalme.!J. 

te esto no es necesario si la única meta ambicionada es el mantenimiento de 

espacio. La presi6n lingual, junto con el desarrollo natural, permitirán 

generalmente que los incisivos centrales y laterales se enderecen por sí mis­

mos antes de la erupción de caninos pennanentes y premolares. 

Es frecuente que la cantidad de espacio requeric:B para acamoder los inc!, 

sivos inferiores es muy pequeña. En ese caso, se obtiene el espacio adicio-

nal rebajando con un disco las superficies mesiales de las cúspides primarias, 

en vez de extrayéndolas, este procedimiento elimina la necesici:td de mantene -

dores óe espacio. Rebajar con disco las piezas primarias es beneficioso en 

otras situaciones por ejemplo, cuando un primer premolar superior está en - -

erupción parcial y el canino permanente superior también trata de hacer erup-

ci6n. Rebajar con disco la superficie rnesial del segundo molar primario su-

perlar t.ar.ibién pennitirá al primer pren:olar superior emigrar distalmente, bajo 

la influencia del canino permanente en erupción. Deberá tenerse gren cuidado 

de no re:dt.leir la dimensi6n mesiodistal del segundo molar primario más allá de 
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la dimensión horizontal del segunc:b premolar no brotado. 

Movimientos reales de las piezas. 

Se refiere a la ortoc:bncia preventiva que afecta al movimiento real de 

las piezas. En esta categoría, también existen tipos fijos y removibles. 

j) MANTEtEIJCRES DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO 

Como ejemplo tomaremos un caso en el que no hay lugar suficiente para -

un segundo premolar inferior, pero existe espacio entre el primer premolar en 

inclinación distal y el canino y el primer molar está inclinandose algo mesi­

almente. 

Se construye una banda en el primer molar permanente. Para construir 

esta banca sere de gran ayuda un punteador. También se usa el punteador para 

fijar tubos bucales y linguales a la banda. Estos tubos de apr6ximadamente -

6 mm. de ancho, vienen equipados con orillas para puntear, o también se pueden 

soldar a la banda tubos de metal precioso. La banda puede soldarse si no se 

paseé un punteador. Los tubos deberán ser paralelos entre sí en todos 

planos y sus luces deberán dirigirse a la uni6n de la corona y la encía en 

primer premolar. 

los 

el 

Se toma una impresi6n de la banda y tubos, con la banda asentada en la 

pieza y después se retira la banda. Se obturan los orificios de los tubos 

cun cera, ¡::;ar<1 evit..i.r que el yeno ponetre en ello::i. Ce asientan lu::; t;.:md:lo 

en la impresión y se vierte un modelo en piedra verde o de bruñido. Se dobla 

un alambre metálico en forma de U y se ajusta pasivamente en los tubos bucal y 

lingual. 

La parte curvada anterior de la U de!:ierá mostrar un doblez retr6gr;:ido, 

donde haga contacto con el controno dL:tal del primer pre:r.olar. Si se han di 
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rigido correctamente los tubos, el hilo metálico hará contacto con la SU?B!: 

'ficie distal del primer prenicdar debajo de su mayor convexidad. El tamaño 

del hilo deberé. ser ligeramente menor que el tamaño del tubo. 

En la uni6n de la parte rae ta y la parte curva del alambre, en bucal y 

en lingual habrá que hacer fluir suficiente f'undici6n para f onnar un punto 

de detenci6n. 

k) CONSERVACIGJ DEL ESPACIO' EN LA ZCJIJA DEL PRI~R MQAR TBFCflPi. 

El efecto de la pérdida premolar del primer molar temporal sobre la 

oclusión depende en cierto grado de la etapa de desarrollo de la oclusión 

en el momento en que se produce la pérdida. Si se pierde durante la en.ip-

ci6n activa del primer molar pennanente, se ejerciere una intensa fuerza ac­

tiva sobre el segundo molar temporal, lo cual lo volcará hacia el espacio 

requerido para la erupci6n del primer premolar. 

Es probable que se prodtJ.zca el desplazamiento distal del canino ~ 

ral si la pérdida del molar temporal, se produce durante la época de erup -

ci6n activa del incisivo lateral permanente. Asf, las modificaci6nes de 

la oclusi6n pueden llegar hasta la linea media después tia la pérdida del -

primer molar temporal, con W11 desplazamiento de ella hacia el espacio crea­

do por la pért!l.tla prerrptura ::-rm nr.iida hacia adentro del sector anterior del 

lado afectado y con una soi:!"OOIOrdida incrementada. 

k-1) Mantenedor de :::"!"Dna y Ansa de Acero al Cri::xro. El mantenedor 

de corona y ansa de acera e:,"!:a indicado si el diente pilar posterior tiene 

caries extensas y neceDita :J.B restauración coronaria o si se le efectúo al 

guna terapéutica pulpar vi :al, en cuyo c3.so conviene la protección por rec~ 

brimienta t:Jtal. Después ::e podrá cortar el ansa y ::::ej3r que la corona s!, 

ga funcionando como restau:=:.:::ión para el diente pilar, producida ya la erue. 
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ci6n del permanente. Antes de cefflentarla se b::l61ará la impresión con compue~ 

to, se quitará la corona del diente y se le ubicará en la impresión y se pre­

parará el modelo de trabajo. 

Para el ansa se emplea alambre de acero de 0.90rml., el cual se suelda a 

la corona con soloodura de plata y "fundente de tipo bórax. Las ventajas del 

mantenedor de rnrona y ansa de acero son similares a las que tiene el de ban­

da y ansa. 

La facilidad de construcción se manifiesta y el costo de los materiales 

incidental. Pero ta'llpOCo devuelve la función ni impide la erupción de los 

dientes antagonistas. 

tes en el ansa. 

Mis aún, es dificil quitar la corona para hacer ajus-

k-2) Mantenecbr de tipo Puente Fijo Modi:ficado. Se puede usar un mar! 

tenedor de tipo puente fijo modif'icado para mantener las relaciones de los 

dientes en el arco c:Espués de la pérdida prematura del primer molar temporal. 

Se tallan el canino y el segundo molar temporal para coronas coladas enteras, 

se puede colocar el r.antenedor de una sola pieza. Se ha de tener presente 

que el canino permanente puede e~ionar antes Q:Je el primer molar. 

1) MANTENIMIENTO !E... E!:PACIO EN LA ZONA DEL EEEU!'l>O MU.AR TEJ.f>OAPL 

La pérdida del ~ndo malar temporal por lo común tendrá menor efecto 

sabre los dientes del segmento anterior que la pérdida de un primer molar te_!!! 

poral. Pero se CrEBrá una irregularidad en la relación del molar pennanente. 

El resultado final ee :3 pérdida prematura del segundo molar temporal es inva­

riablemente el desplaza~iento nasial del primer nolar permanente con retención 

del segundo premolar. 

Las dispositivos ~~ra manteni~iento del es;:iacin aconsejados en general 
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cuan:b se pierde el segundo molar temporal son esencialmente los mismos re-

cornen:::8dos cuando falta el primer molar. Pero el recomendado con mayor 

frecuencia es el de t:anch y ansa con la banda en el molar permanente. 

Se elige el primer molar permanente c~mo pil~r en razón de la secuencia 

habitual de erupción el primer premol.3.r suele adelantarse al se;un:!o premo­

lar. Si se emplea el primer molar temporal como diente pilar hay la posi­

bilidad de que se pierda antes de la época en quP c:;.e debiera descartar el 

mantenedor. Pero si el primero y el segundo p?'e'!'Olar se están éesarrolla!! 

de a un ritmo parejc se puede emplear el primer nolar temporal cono pilar. 

Pérdida d~l. segundo molar temporal antes del la erupcién 

del primer molar permanente 

El desplazamiento hacia mesial del primer molar oermanente se producirá 

mueras veces antes de la erupción en instancias de pérdida muy pre~.atura del 

segur.do molar temporai. Este es uno de los problemas más difíciles que 

afrenta el Odontólogo qua atiende a niños. Por le t3nto, es~~ indiC3do un 

mantenedor de espacio que guia al pri!:'.er molar ~!llt:rtt::nte hacia la ~osición 

Ha sido recomendaca una variedad ee aparatos ee tal fin, pero son todos 

algc c=~~licados en su construcción y necesitan c~i~3~o frecuente ~3?'9 que -
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tinuada de los dientes antagonistas, lo et.al puede ser un factor importante 

o no. Cualq.:d.er apara.to que incluya bandas dabe ser quitado todos los - -

años; se pulirá e inspeccio.'"'1:3.rá el diente; se aplicará fluoruro estañoso y 

se recementará la banda para prevenir la posibilidad de que falle el sellado 

y que el diente padezca caries. 

Si hubiera dientes erupcionados por detrás o por delante del que lleva­

rá la banda, puede ser necesario obtener una separaci6n coo alambre de bron­

ce. J-ay que elegir ura banda que calce ajustadamente sobre el diente des -

pués de abrir un poco el ansa. El ansa. normal estará ubicada en vestibular 

junto a una superficie lisa del diente. Para la adaptación se pueden em -

plear unas pinzas formadoras de banda No. 2. 
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CAPITULO VI 

PEQUEF:ffi '.'.CVIMIENTOS 8E~~TARIOS 

A:. ::asarrollarse la. dentición va. a producirse lo que llamamcs movimien-

to dent:r:.~ fisiológico. Antes de adentrarnos al tema tenemos que analizar 

lo que re::::l:nente ocurre al utilizar aparatos ur·Luuónticos actuales. 

De~e:::~s tomar en cuenta la importancia del aspecto biológico de la odon 

tología t;:]tal. "La conciencia tisular", es un requisito indispensable para 

la mecánica. Actualmente se cuenta con aparatos potentes para mover dien -

tes que ~~aaan llevar a cabo cualquier cambio deseado, pero si su utilización 

no es cor.trclada por un profundo respeto dal medio biológico en que se desen-

vuelven, se puede h~cer un dar.o incalculable. Raíces resorbidas, dientes 

desviatalizados, crestas dañadas, bolsas periodonta:es, mala salud gingival y 

fracaso en el objetivo terapéutico, son algunos problemds a los que se enfren 

ta quier. ignora los principios biológicos. 

La c~n=iencia ti5ul~r es una necesidjd para todo dentista. 

a) Princioios Ge:"erales del r:o~::!..!"'l:i ento D8nt'lrio. Cuan;:!o hacemc.s cier-

ta presi=~ scbre los cientes éstos se ~ueven y se cesplazan en deterMin~du 

direccién a dete:rnire:::c: velocidad ;y t:::i'.:'lará cierL posición respecto a las es-

tructur=;.3 ;::::mtiguas, según el ti¡:::: ce ::;~·esión, la forea en que se apliC3 el 

tipo ~= ::.rc;erción sc~re el diente, :a jistancid a que ~ctúa la fuerza. Se -

gún la f~::-::a en que se ~~lique la f~erza, diferentes ~ientes prese~tan cistin 

tos va:..:::res de resi."'t::?nci 1 o.l movim::.ento. 

guir 
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b) Principios Biomecánicos del Movimiento Dentario. El conocimiento 

cabal de los principios biofisicos del movimie~to dentario es fundamental -

pani el Ortod6ncista que debe saber valorar. El Ortodóncista corrige las 

maloclusiones dentales mediante la aplicaci6n de sistemas de fuerzas sobre 

los dientes. Las fuerzas producidas por aparatos ortod6nticos activados 

inician una cadena de reacciones que conducen a la remodelaci6n de las es 

tructuras periodontales de soporte, a saber el cemento las fibras del liga­

mento periodontal y el hueso alveolar, lo cual, finalmente, permite a los 

dientes oc~r nuevas posiciones. Todavía no ha sido aclare.da totalmente 

la r&~~ci6n que puede haber entre el estímulo mecánico aplicado y la reposi­

ci6n dentaria. Sin embargo, existen estudios y observaciones a este respeE:_ 

to que permiten elavorar ciertas hip6tesis de trabajo. 

Uno de los primeros estudios que trató de establecer una relaci6n entre 

la magnitud de la fuerza y el índice de movimiento dentario fue dirigido por 

Storey y Smith hace unos 3J año~. 

Estos autores considere.ron que existe un umbral por debajo del cual no ocu -

rre el movimiento dentario. Este concepto de un nivel umbral fue investi -

gado por Weenstein, quien encentro que fuerzas inferiores a 2g. podían mover 

los dientes. Ademas, Storey y Smith señalaron que existía un nivel 6ptimo 

de fuerzas; a este nivel correspondia un índice máximo de movimiento denta -

ria que la iba disminuyer.do hasta llegar a cero cuando las fuerzas eran su -

periores a este nivel 6ptimo. 

Con fuerzas por debajo de dicho nivel, él índice del movimiento aumenta 

ba al incrementar los niveles de las fuerzas. Pero este concepto de nivel 

óptimo de fuerzas no ha sido confirmado por las investigaciones realizaci3.s 

por Hixon, quien encentro el índice del movimiento dentario aumentaba can 

fuerzas crecientes pero que nunca se alcanzaba un indice máximo de movi~ie:-:­

to dentario pare la retrf3.c~ién de tras:>ción de caninos p3r.:i fuerzas su~eri3 

res a 1000g. 
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En cuanto a los dientes posteriores, observaron índices crecientes del 

movimiento dentario al aumentar las fuerzas aplicadas siempre y cuando es -

tas fuerzas eran aceptables desde el punto de vista clínico. 

Estas estudias clínicos hablan en favor de la hipótesis de que el índi. 

ce del movimiento dentario aumenta al incrementar las fuerzas o, mejor di. -

cho, los niveles de esfuerzo, par lo menos, para valores bajos. Esta hitJ2 
tesis concuerda también con las observaciones clínicas y el análisis teóri­

co de los movimientos de inclinación de los dientes. 

Es ya opinión generalmente aceptada que la inclinación de las dientes 

ocurre más rápidamente que la traslación. 

e) IMPCFITAMJIA DE LOS MCJJIUIENTOS DENTARIOS 

El alineamiento dentario es de gran interés para el práctico general. 

La posición axial de cada diente individual, asi como la relación de los -

arcos dentarios entre sí y con el cráneo~ deben ser tomados en cuéntá"'en ·e1' 

diagnóstico bucal general y en el plán de tratamiento, estas consideraciones 

son importantes cuando se trata de un adulto como de un niño. 

La poa1ci6n dentaria normal es un factor importante en la conservación y 

restauración de la salud dentaria. Can demasiada frecuencia las dientes no 

recibeo el cuidado necesario y'se pierden a causa de sus malpasicianes. Por 

otra parte, si dichas mal~osicianes se corrigen, la intervención odontológi­

ca será considerablemente nás eficaz y duradera. 

En la odontología restauradora por ejemplo, el hecho de verticalizar un 

jiente que se ~aya incliredo, o de llevar un diente qJe se haya complet:i.meD_ 

te por lirH]1;.~~ n vestitu:.::.r respecto de su ::i.ntagonist3 1->::i.cia una relación 

ocluzal norr:-.al, aumenta e: rendimiento de l= restaur.~cién. Cuando se trata 

de retención centari~ pcr ~z~io de una férula fija y les ::tientes son muy di-



- 101 -

vergentes, el movimiento dentario hacia posiciones más paralelas, pennite 

la colocación de dichas férulas. En estas casos el movimiento dentario 

desempeña un papel primordial, pués evita la pérdida de esos dientes. 

La reposici6n de un diente migrado mesialmente a su ¡:msici6n normal penni te 

la construcci6n de un puente fijo, ya que se reducen los problemas de para­

lelismo y se crea un espacio adecuado para los p6nticos. 

Aunque no se requiere de restauraci6n alguna es de suma importancia la 

posici6n de un diente respecta de sus antagonsitas y dientes vecincs. La 

ubicación de los puntos de contacto y rebordes marginales y la forma y pos!_ 

ción de los nichos interdentarios son factores locales que inciden en la 

etiología de la enfermedad parodontal y caries. Así mismo, los dientes en 

malposiciones tienen contactos oclusales prematuros que causan desplazamie!:!. 

tos nocivos de la mandíbula durante la masticaci6n y hábitos de mordisqueo, 

rechinamiento y apretamiento. 

Si se corrige una relación.oclusal inadecuada por medio del movimiento 

del diente traumatizado o traumatizante~ por lo común el periodonto se res­

tablece. Además ya que la Odontología general trata de alcanzar los resu.!, 

tados estéticos 6ptimos junto con la fu~ión normalt es importante obtener 

una alineación estética y agradable de los dientes anter.iores. 

d) TRATAMIENTO DRTOODNTICO r#l.YDR Y MCWIMIENTDS DENTARIOS MANORES 

Cabe inquirir la razón por la cual el tratamiento por media de los mo­

vimientos dentarios menores se considel"'.:! par separackJ del tratamiento orto­

d6ntico según lo realiza generalmente el ortodoncista. La respuest3 es que 

debe haber una línea divisoria entre los casas que el ;:iráctico gener:l con 

el conocimiento cabal de rr.ateriales y té:;nicas puede intentar resoLe?"" con 

todo éxito por sí mismo y los que requieren una prepa?"3ción especiali23da. 



L.: correcc-:.::- .:::e m~laclusi::mes gr,m!e.s, :.::an .:!e~:rrionL:.:. en:.re ":_,.;i:..,:·e .. > 

dientes entre si y =on el cr~neo, requieren c~~i sie~pre un tr,t.~iEn~o arto 

dóntico extPnso 7 especializ~do. Cuando ~ich~5 !Wlloclusiar.ee se present~n en 

niños, son de rig:Jr las com::ultJ.s con el ortod6ncisb y el tr·,t.:.miento. En 

los casos de a~~:~os ~mbién se contempla la necesid~d del tr~t~miento otodón­

tico, que mucr::;s ,_·e::es es imprescindible. En C..imbio CU:Jndo se present :n m:il­

posiciones dent.::ri::;s menos por corregir, el Odontólogo gener.il, un:;; vez estu 

diado el caso y l...:s técnic.Js por .aplicar, puede y debe re_liz::¡r el tr,Lmien 

to. 

e) PEQUEÑOS ~IMIENTOS EN CASOS DE M/lLOCLUSIONES 

En la práctic;;i general, se presentan casos en los que no se tr.::its.n orto-

dóntic::;mente l~s ~3loclusiones graves por razones varias. En .Jdultas no se 

debe emprender p::r lo general gr~ndes movimientos dent:E-Jrios a menos que se tr2 

te de intercept:o:r perturb~ciones periodont:lles gr;;ves, se requieren e ;mbios r-' 

dicales en la posición dentari:l para la rehabili bción buc . .ü o la existencic: 

de una evidente dzfarmidad estética. Esto obedece ü VJri3s r,zones 

1.- Los ad\Jlt~s n::i acept'ln el uso de los apar;¡tos neces-:irios con t. ,nt' dis­

posición ~:r;o las niños. 

2.- El oroces:: del crecimiento faci3l y de los maxilares d3n gr,n ~yud~ en 

en el trat;~iento de niños, no existe en el ndulto. 

3.- En los cases ~e afección p3rodontal leve, en donde hubo una sdapt~ció~ 

de los r::.::n .. ,i~ientos funcion::iles del p..::ciente '.l l.:l. m::lloclusión y existe 

una co-¡;:s:-s::ción 1 :re_.liz.::ir l.3 corrección no es t;m im;:ortan::e como e'.": 

el caso :::: Jn niño en qui~n el pronóstico es 3Ún incierto. 

4. - Cuc.ndc :=e ::!:"'atoi de pér::!ict:. de piezas ::!entari·'.lS o cu3n~a '°'t...Cc wn::; co!Csi­

deNble :::ss::rucción ;:e:--i:::!:::nt:ll y los c·~sos requieren ¡·est"lur3cior:e:: s;:_ 
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meloclusiones cruzadas, entrecurzadas profund:ls o ura posici6n anonnal 

de la mandíbula. 

5.- En casos de grandes maloclusiones con escasa destrucci6n alveolar, y -

en las que las consideraciones estéticas sería la razon principal para 

emprender el tra:t:Eu1ü.ento, el paciente adulto no esta a menudo lo sufi­

cientemente motivado para sufrir la incomodidad, efectuar el gasto y 

disponer de tiempo necesrio para el mismo. 

Un determinado porcentaje de maloclusiones en el adulto que no serán tre­

tad:ls, obtiene extraordinarios beneficios desde el punto de vista parodontal o 

protético si se mejora la posición de un diente o de varios. 

En ciertas ocasiones cabe la posibilidad de corregir una malposición, por 

medio de aparatos removihles o ligaduras, pero dichos procedimientos san menos 

eficientes y más difíciles de controlar que con las técnicas ortodónticas con 

band:ls y arcos. De ser asi serán nás indicadas éstas últimss técnicas. 

t') MOVIMIENTOS DENTARIOS \ENORES EN CASOS DE MALPOSICIONES LCX:::ALIZAffiS 

Es factible ordenar las indicaciones principales para el empleo de los mo 

vimientos dentarios menares. 

1.- Propósi.tos estéticos. 

2.- Propósitos protéticas. 

3.- Prop6sitcs periodontales. 

4.- Propósi t:;s de proceci,...iento. 

5.- Prevención de maloclusiones en la dentición en desau.....,llo. 

6.- Prevenci5n de patologías de los tejidos bucales. 

7.- Corre:::::::..=n de los defectos de la fonación y simplific3ci6n de 

las ir.t9!"Jenciones ::;1-1irúrgicas. 

Propá;i~os estéticas. 



- 104 -

Para cerrar un diastema en l:! zona anterior. QuiZá el diastema entre 

las dientes anteriores sea el motivo más frecuente que impulsa al paciente 

a buscar el tratamiento, si bien U"l di.astema posterior es causa de un mole~ 

to empaquetamiento de alimentos. El diastema. anterior sobresale como . una 

zona obscura entre los dientes y a menudo el paciente tiene pe.nianente con-

ciencia de ello. El cierre de di.cho diastema es muy apreciado por el pa -

ciente cuando un diastema es la consecuencia de 1a migraci6n mesial o distal 

de un diente, o más, las fuerzas aplicadas en di.recci6n mesial o distal, de 

acuerdo con las necesicades del caso, moverán los dientes a su posición co­

rrecta. También puede producirse un diastema por migración vestibular de 

dientes anteriores en la consiguiente disposici6n de' éstos en un arco de ma­

yor amplitud. 

a) Para. mover un diente superior anterior migrado o extruído hacia su 

posición primitiva en el arco. 

Ciertas veces ocurre la traslaci6n vestibular ce un incisivo central o late­

ral por las causas de fuerzas que inciden sobre su cara lingual o por otros 

factores. En ocaciones se hace tan prominente que el labio se estira sobre 

el mismo y se hacen visibles cuar::io sonríe el paciente. En caso de hallar­

se varios dientes en pronunciac:B incliriación vestibular car..bia por complete 

la expresi6n facial, aún cuanc:b :r:.:is labios pernanezcan cerrados. 

El paciente trata de cub~los dientes protuidos can el labio lo cual 

produce una expresión tenza. Es posible llevar a cabo una transformación 

radical en el aspecto y la personalidad de dic~o paciente por reducción de 

la ;:::rotusión dentaria mediante 'fuerzas aplicacas en dirección lingual. 

b) Para linear estéticamente un diente anterior girado. 

La rotaci6n dentaria no es ·t2n visible ccir:o un diastema o un diente ve.:! 

tibularizado. Na obstante, el t::::r!Je incisal de un diente giraoo no se halla 

alineado con los dientes vecinc5. Es frecuente :~ aparici6n ~e un pequeño -
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diastema a causa de la rotaci6n de un incisivo. Tanto el aspecto cano la fun 

ci6n de un diente mejora considerablemente por la aplicaci6n de fuerzas de ro­

taci6n para volverlo a su posici6n correcta. 

Cuando los incisivos y caninos superiores e infieriores se hallan apiña -

dos e interrunpen por lo tanto la annonía, sufre considerablemente la estética 

de toda la dentadura. Un diente puede estar extruícb o parcialmente erupcio-

nado. Es factible corregir en el adulto el apiñamiento dentario y alinear de 

manera correcta los dientes. 

En algunas ocaciones el ensanchamiento total del arco o de un segmento -

el mismo proporcionará el espacio necesario para colocar el diente en posici-

6n. Si la relación del diente apiñado con su antagonista no pernrl.. te dicho ti 

po ele tratamiento se considerará la redc.tcci6n del material dentario. En caso 

ele existir desannonía considere.ble entre el tamaño dentario y la forma del ar­

co se indicará la extracción de un diente. 

e) Para corregir ura oclusión cruzada leve de dientes anteriores. 

Cuando los bordes incisales de los incioivos superiores se hallan ligera­

lll80te por lingual respecto de los inferiores, el entrecruzamiento no es gran -

de, pero sufren la estética y es considerablemente el efecto nocivo sobre el 

perioc:lonto.. La aplicación de fuerzas a las caras platinas de los dientes su 

peri.ores anteriores o las vestibulares de los dientes inferiores anteriores, 

según su inclinación axial , llevarán los dientes hacia su interdigi tación co 

rrecta. 

Si existe un entrecruzamiento más pronunciado dicha relación se podrá co­

rregir por medio del tre tamiento con movimientos menores, únic3r.!ente si la o -

clusi6n cruzada es el resultado de una "posición de convenienci·3 11
• 
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PROPOSITOS PROTETICOS 

Par3 permitir la utilización de pilares múltiples para una prótesis par­

cial o con objeto de obtener paralelismo de los dientes para su ferulizaci6n. 

Cuando se trata de obtener pilares resistentes para una prótesis parcial, es­

pecialmente en casos de extensi6n distal, a menudo se necesitan fijar más de 

dos dientes entre si por nedio de férulas fijas. Al proceder· a la feruliza­

ci6n de dichos dientes, las preparaciones de éstos deben de ser paralelas. 

Si sus inclinaciones axiales no lo son, se recurre a pequeños movimientos 

dentarios para lograr posiciones más favorables de éste modo se evita desga~ 

tar excesivamente y la probable desvitalización de un diente o más. La cou 

servaci6n de la vitalidad constituye un pronóstico más favorable para la - -

férula. 

PRCJ=IOSITOS PAROJ(JIJTPLES 

Para permitir la ferulización fija de dientes con afección periodontal 

por la paralelización de los ejes dentarios. En muchos casos, el recurrir a 

una férula fija es la única manera de conservar dientes con gran destrucción 

alveolar. Estos dientas no paseen a menudo el paralelismo necesario para di­

cha ferulizacián y la const?"jCCián de la férula depende por entero del moví -

miento del diente estratégic3 hacia una posición axial más favorable. 

Para mover un diente ée una posición donde se halla en desarmonía oclu -

sal y evitar así el desgaste excesivo. Cuando un incisivo interior migro 

hacia una posición traurnátic3 respecto de su antagonista 1 el moverlo corre;;i­

:rá el trauma can mayor eficscia que el desgaste·excesivo. Para corregir o 

redueir un entrecruzamiento -.arcado que agra!Si la destrucción periodontal. 

Por medio de pequeños movi~ientas dentarios se reducen en ciertos casos l~s 

intensas fuerz:;is oblicuas c:~.e 3.Ctúan sobre ::..::s dientes individuales y qus ::;::;r 

lo general acor:;:3fr:m un en~re=:":.:zamiento prc..-;..mdo. 
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PROPOSITOS OE PROCEOIMIENmS 

Para crear suficiente espacio raesiodistal hacia donde mover el diente en 

malposición. Durante la corrección dentaria, por una de las razones previa-

mente enumeradas, es necesario desplazar lo~ dientes vecinos pare. ganar espa-
• 

cio. Se aplicarán fuerzas mesiales o d!stales para obtener el espacio. 

Pare. retruír dientes anteriores para permitir el movimiento palatino de 

los dientes superiores anteriores. Si los dientes inferiores se hallan en·-

·inclinación vestibular, su movimiento lingual reducirá el desgaste de sus bar 

des incisales necesarios para la retrusión de los dientes superiores. 

PREVENCION DE M0.1....00....USIOl'ES EN LA DENTICIOO EN DES'\RRQLO 

Para obtener lugar µ:ira la erupci6n dentaria, cuando los centrales supe­

riores se hallan muy separa.dos y los laterales carecen de lugar suficiente ~ 

ra erupcionar, se crea el espacio mesiodistal requerido para ellos por medio 

del movimiento de los incisivos centrales hacia mesial. Esto evitará el api­

ñamiento de los incisivos y la traba de éstos por fuera del alineamiento más 

tarde. 

La pérdida prematura de cualquier diente temporal puede dar co:;io resulta .. 
cb un espacio inadecuada para la erupci6n de su reemplazante. Si se recupera 

dicho espac:ho tan pronto como sea posible, el proceso eruptivo seguirá su cur­

so nonnal. 

PREVEN:!ION DE LA PATQOOIA DE LOS TEJIOCE 81CPLES 

Para corregir malposiciones que pr::nrocan darías en labios, carri:.:.o y le!! 

gua. Los dientes colocad::is hacia vestibular consti t:..yen un irri ta~ce ¡:¡ara -

los carrillos. A veces, estos microt~~.atismos cr6nicos originan ~~~=íos ~3 

lignos. 
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Los espacios entre los dientes anteriores incitan a la proyección lingual 

y de los tejidos del carrillo dentro de los diastemas. En ocasiones, esto se 

convierte en una molestia continua y se corrige únicamente par el cierre de 

los espacios. 

CORAECCION DE DEFECTOO DE LABIO 

. 
Para corregir pronunciación defectuosa. Una oclusión cruzada ó mordida 

abierta anterior, es causa de dafectos de pronunciación, en especial de los -

sonidos silbantes. La corrección de los dientes posibilita físicamente la 

pronunciación de dicho sonido. Si bien es necesario un tratamiento foniatj 

co correctivo pare la mejoría total. 

El apiñamiento acentuado de los incisivos superiores o inferiores candi-

ciona. la colocación de un diente más hacia lingual del arco. Dicho diente o 

dientes se extruyen can frecuencia e interfieren en la posición correcta de 

la lengua durante la fonación. 
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Cot..0 .. USIONES 

================== 

La firalidad de esta tésis fúe estudiar los mP.todos r..ás 

eficacez y útiles que los puede practicar el Odontólogo se­
neral en sus pequeños pacientes. 

Hemos realizado este trabajo pensando en la ñiñez y su 

importancia hacia el futuro. Y creemos que sabiendo orie!! 

ta:r a los padres de una manera clara y objetiva sobre la i.':'l­

portancia que representa la salud bucal ee sus pequeños se 

lograría realizar con gran éxito la prevención de futuras 

anomalías. 

Para evitar algunas de éstas anomalías, se r.an descrito éif'e 

rentes aparatos que se utilizan, para caca caso en pérdica -

de diferentes piezas dentarias, en dentición temporal. 

Los servicias del Odontólogo general a la niñez, implica 

una gran responsabilidad, considerando que la conservacié~ -

ae una buena dentición primaria, represent':'l<rl en gran par::e, 

el buen estado de la dentición permanente. 
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