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T E Ikl- A 

IllSTOLOCIA 	'DE LA CAViDAD BUCAL : 

El desarrollo de la cara principia con el estableci—

miento de la cavidad oral o boca primitiva, comienza a formar 

se mediante lá invapinación del ectodermo de la extremidad ce 

fllica del embrión; él ectodermo se profundiza hasta encon--

trirse y unirse con el endodórmo del tracto digestivo' primiti 

ro: A nivel del Angulo de unión, entre la pared superior y — 

poSterior dr la boca primitiva se forma on fondo dr saco,que 

se kWóCe con vl nombre de "Bolsa de Ilailike", que X111 origen 

a los l¿bulos anterior y medio de In 11iHris1s o !I,Hndull pi 

tuitarin, 

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del -

tracto digestivo por medio de una membrana bucofarIngea, esta 

membrana se rompe durante la cuarta semana de vida intrauteri 

nn estableciendo la comunicación con el tracto digestivo, 

El desnrrollo de la cara y cavidad bucal,enmienra du-

rante el segundo mes de vida intrauterina, a partir de di re.. 

rentes centros de ereemmlontweon el de!;11. rollo de siete pro-

ci..sos diferentes que son : Vos procesos mandibulares que se U 

nen muy tempranamente, los dos procesos maxilares, los dos 

mocesos nasolateralos , y 03 proceso nasal medio, Los proce-

sos maxilares y mandibulares se originan del priver p.ren bra- 
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queal, mientras que el nasal medio y los nasales laterales - 

provienen de los procesos Pronto nasales: tos procesos maxila 

res crecen en dirección ventral,er tanto que los procesos man 

dibulares comienzan a fusionarse en una estructura únicapa 

consecuencia del crecimiento mesenquimatoso en la profundidad 

de la cúpula. 

P,ntre la sexta y séptima semana los procesos nasales 

medids se desarrollan prolongaciones en su borde inferierllos 

procesos globulares que son comprimidos hacia la línea media 

y los procesos maxilares que proliferan rapidamento a la octn 

Va semana 1 los dos procesos nasales medias se han fusionado -

para formar el puente de la nariz y el Ciltrum o surco suhna- 

sal 	en tanto que los procesos maxilares se han unido a cada 

lado con las prolongaciones globulares de los procesos nasa—

les medios para completar la forwación del labio superior. 

Arriba y lateralmente a esta unión lahial,los proce—

sos nasales laterales y maxilar contribuyen a ln formacion de 

la mojilln;En esta época la abertura nasal queda totalmente -

rodeada por los procesos nasal medio, lateral y maxilar Y al -

mismo tiempo los procasw; maxilares y mundlhulares se fusio—

nan latoraimento al OSIomodeo V reproducen asl el tamano do - 

la abertura bucal. 

Desarrollo del paladar Primado.- 

Se deriva de la unión y fusión de los procesos nasa--

les :'tedios v maxilares, durante la séptima semana de ('esta--- 
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ción queda completo un triángulo palatino que. incluye la por- 

ción mediana del labio superior y la zona premaxilnr cine fi-- 

nnlmente dará orlpen n1 hueso nlveolar que aleja los. cuatro - 

incisivos superiores .; en esta etapa del desarrollo el paladar 

primario es una banda firme de tejido con cubierta ectodérmi-

ca e interior mesenquimatosn. 

ha separacion entre el labio y la futura zona alveo 

lar se efectda mas tarde, gracias al desarrollo del listón o 

lámina labio-vestibular, ésta es una proliferación ectodIrmi-

en qué migra,desde las células superficiales ectodérmicas que 

cubren el paladar primario,hacia el tejido conectivo indife—

renciado subyacente al mesénquimn; la forma de esta estructu-

ra os tal,que esboza el futuro surco vestibular, de este modo 

se separa el lahin.de otrw; derivada; do los procesos maxill.-

res; el resultado es la libertad de movimientos del labio, u- 

na extenvién medial de esta lamina ectodérmien, lámina o lis- 
're 

th dentario da orinen a los dientes. 

Formación del paladar secundario.- 

A la séptima semana de gestachin thocen prolongaciones 

en forma de anaquel desde Jos procesos maxilares, en las pare 

(!es laterales de la cavidad bucal, ratas proliferaciones, ' los 

procesos palatinos laterales o crestas palatinas se extienden 

en dirección caudal media y estan separadas en la )(pea mediar 

Pm' lo leiu'ua nue se baila elevada, 111 este perrodo de desív. 

rrol lo  1n vavitIld 1~11 V nasal un-man una hola cavidad, 
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Fa el curso de la octava semana estos procesos palatl 

nos comienzan a migrar. desde una posición vertical y lateral 

respecto a la lenema,bacia uno porción horizontal por arriba 

de la misma; a medida que los procesos se desplazan horizell--

talmente a modo de onda/ desde adelante 11;, cia ntrds, In lengua 

cae caudalmente bario el interior .del arco Mandlbular que se 

expande rapidamente, 

Durante la novena semana los procesos palatinos hori-

zontalizados entran en contacto sobre la linea media y comien 

za a fusionarse en sentido anteroposterior,desde la papila in 

eisiva hacia atrás para separar definitivamente la cavidad bu 

cal de la nasal; esta porción de la bóveda palatina que final 

mente incluirá el paladar duro y blando,se denomina paladar -

secundario¡ Al mismo tiempo la parte ventral de la cavidad na 

%al se divido en dos compartimentos laterales mediante la fu-

sión del tabique nasal con los dos procesos palatinos, la fu-

sión comprende In degeneración del epitelio que cubre las su-

perficies palatinas coneetantes seritida de la migración del - 

roséncinimn atrnvosk de la lwelin epitrlial en deveneración, 

No todo el paladar proviene de los prue~,:. palatinos 

, solamente el paladar blando V in porción central del Pala. 

dar duro se forman a partir de lo;; procesos palatiuu!; , las - 

partes periféricas can forro de herradura se orieinan de los - 

procesos maxilares, 1'1 prilflanr estl separado del 	por toa 

szurrO poco mareldo t en cura porción profunda se oririnan dos - 



láminas epilelialeq 	la lámina eNverna 1-1 la veyltihpla r 	la 

lámina interna In dental; el proceso alveolar se torna del--

pués del mesodermo situado entre esas láminas. 

ha papila palatina se desarrolla muy tempranamente -

como una prominencia redondeada en la parte anterior del pala 

dar, las ruo-:idades palatinas cruzan la parte anterior del -

paladar como plieguestvansversales irregulares; en esta etapa 

el labio muestra ura división hien definida en la zona lisa 

externa, la ''pass glabra", y una zona interna dotada (le vello 

sidades finas la "pars villosa" , en el labio superior la por 

eión central de la"pars villosa"es prominente y forma el tu--

Wrculo del labio superior, un pliege llamado"grenum tectola-

labial"nue conecta In papila palatina con tubérculo labial. 

Durante estns etapas posteriores, cuando el proceso 

alvenlnv en crecimiento aumenta de tambo, el frenum tectola-

bial se separa de la papila palatina y persiste como el freni 

1lo labial superior, conectando el borde nlvenlar con el la—

bio superior. 

Durante estos faces del desarrollo aparece un salien-

te en la región molar que puede ser confundido con el borde -

alveolar; esta estructura o borde seudoalveolar previo y el -

proceso alveolar crece gradualmente en la cavidad bucal  den-

tro de  los IIHtes del surco había]; este surco profundiza -

hasta fornir el vestíbulo bucal, que so extiende hacia atrAs 

hasta las roncones limitantes Por ]ras moiillas. 



Lengua.- 

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terco, 

ros ,arcos brautniales, las estructuras que. se derivan de los 7  

primeros arcos braqudales estan separados durante toda la vi7  

da de los derivadosAle los arcos mas caudales por el surco -.-

terminal en la zona de las papilas circunvaladas, el cuerpo y 

la punta de la lengua se originan en tres prominencias de 

cara interna del primer arco braquial o mandibular. 

Existen dos prominencias, la media solitaria y el tu 

bérculo impar; la base de la lengua se desarrolla a partir de 

una prominencia formada por la unidn de las bases de los pri-

meros y terceros arcos hraqui•ales, la cúpula, el tuberculo im 

par que al principio es prominente, reduce pronto su tamaflo - 

relativo desnuca casi desaparece, 



-7- 

DESARROUn DE LA CAPA PUHANA 

1,13POCESO NASAL HUI ln 

2,-PPnC1?SO NASAL LATERAL 

3,-PROCESO HAMAR 

4,-ARCO HANDIRULAR 
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ESQUEMA DE LOS PALADARES PRIMARIO Y SECUNDARIO 

A.-PALADAR PRIMARIO ANTES DP LA EDSION 

B.-CRESTAS PALATINAS DE LOS PRousns MAXILARES 

C. -LAMINA LABIOIVESTIBULAR 

V.-PAINDAR PR1MARI0 EpsinPwo 

lit.-CRUSTA5 PALATINA1; 	1• 1 ,-REloPDF DEMARi0 

-VE5TIBIlEn 	0',- 1.IN1 A 01. 
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TEMA 	II 

SECUENCIA DE EA ERUPCION EN DENTICION TUMPORAL, MIXTA Y 

PERMANENTE 

Durante la vida prenatal, cuando en embrión tiene aproxi-

madamente seis y media semanas, en la mandíbula hay una línea que 

cruza el ectodermo bucal engrosado; los dientes se desarrollarán-

por debajo y a lo largo de esta línea; desde. ésta linea de engro-

samiento hay un anaquel epitelial llamado lámina dental que crece 

en el mesénquima, y desde la lámina se desarrolan pequefias yemas-

epiteliales, denominadas yemas dentales; de cada una se formará -

un diente temporal; más tarde la lámina dental dará orfgen a unas 

yemas epiteliales similares que se desarrollarán produciendo dien 

tes permanentes. 

La lámina dental crece y la yema dental que está producien 

do el diente temporal aumenta de volúmen y penetra cada vez más -

profundamente en el mesOnquima, donde empieza a adoptar la forma -

de escudilla invertida; se necesitan unas dos semanas para que és-

ta estructura se forme, entonces se denominará órgano del esmalte-

mientras debajo del mismo mesénquima que llena la concavidad se de 

nomino pápila dental, 

Durante las semanas siguientes el órgano del esmalte -

aumenta de yolómen y su forma cambia un poco, entre tanto el 

hueso del maxilar crece hasta inclufrlo parcialmente; en esta 



- I 0 - 

etapa la línea de contacto entre el órgano del esmalte y la - 

pnpila adopta la Forma y dimenzinnes de la Futura linea de - 

contacto entre el osmalte y la dentina del diente adulto; por 

ol quinto mos de desarr011e,e1 ór,tano del esmalte pierde toda 

corte›:i6n con el epitelio bucal. aunque deben persktir 

nos restes de la lámina dental. 

Inmediatamente antes, las células de la lámina dental 

también habrán producido tina segunda yema de células epite---

liales sobre la superficie 1i11Runl, esta es la yema que más 1. 

tarde formará el diente permanente; la papila dental que más 

tarde se transformará en pulpa, está formada de una red de cé 

lelas mesennuimatosas conectadas entre si,por finas fibras de 

protoplasma, separadas par tina substancia intercelular amorfa 

, este tejido va aumentando su rique.:a en vasos a medida que 

va desarrollando. 

Al término de esta etapa las células del órgano del 

esmalte VccillaS de las puntas de 1 a papila dental ,se vuelven 

al:upadas 	cilíndricas; estas células se llaman ameloblastos 

t os  corresl,endp :la produccMndeIesmalle dental. Los prime 

m 	 so hallan ros a eloblastos que aparecen 	cerca de In papila 	- 

dental, va teniendo lugar una mayor diferenciación de amelo--

blastos hacia la base de la corona; cuando esto ocurre,las cé 

1111 as del resénquima de la papila dental inmediatamente veci-

na a 'os :loeloblastos,también se vuelven células cilfndrieas 

ill 1- que •e denominan odontnblastos v forman la dentina; os- 



lo será antes 0110 los amoloblaslos formen el esmal,te; In den-

tina se produce primeramente por los odonteblastos el la pun- 

ta 

	

	lo papila,' despuls se deposita una delpada c.apa,de den- 

tina v los ameloblastos empiezan a producir, matriz.de esmalte . 

A Medida que se deposita dentina y esmalte va apare--. 

,ciendo 	la forma de la futura corona, aparecen nuevos amelo-- 

blastos de manera eme empieza a formarse esmalte a todo lo. - 

taren de 1 - que será la futura'línen' de un icen de la corona q 

natImica.y la raíz; mientras se inducen las células de la pa-

pila dental para direrenclarse en odontoblastos, las células. 

en la lioca di' 11111h11 empiezan a proliferar v se desplazan ha-

cia abajo en el mest,nquima subyacente: como el borde del Irga_ 

no del esmalte tiene forma anular las células que proliferan 

naciendo de (1 forman un tubo que va aumentando hacia abajo -

en el mestnquima cuando se alargan llamado vaina radien-lar e-

nitelial de Ilartwin: cuando esta vaina cruza hacia abajo esta 

blece la forma de la raiz y orttaniza las células más cercanas 

del resbnquima que rodea para que se diferencien constituyen-

do odontoblastos; sin embarao aquí hay'poco espacio para que 

se lesarrolle In raiz por lo tanto hay que dejar espacio para 

une In corona sea impulsada atravez dp la mueosn dl` la beca y 

salen, la formacion de la raiz, es un factor para producir la 

eruneinn del diente, 

La vaina de la raíz crece hacia abajo por prolifera--

HAtl contiuua de 1 a s  c(81u111; en su horde de forma anular, la 
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vaina radicular se Separa de la raíz formada de dentina, ésto 

hace que los tejidos conectivos mosenquimatoses del saco den 

tal depositen cemento en la superficie externa de la dentina, 

una vez depositado el cemento incluyo las fibras col5onas de 

la membrana periodcSatica que eStan formando también las célu-

,las de esta zona: por lo tanto, las fibras de la membrana pe--

riodontal quedan firmemente ancladas en el cemento calcifica-

do, el mismo que está fuertemente unido a la dentina de la ra 

Cuando los dientes temporales hacen erupción en el lir 

co dental para el diente permanente corrospondiento,ha estado 

produciendo esmalte y dentina de la misma manera que el dien-

te temporal , cuando la corona se ha complementado y la raíz -

está parcialmente formada, el diente permanente se prepara pa 

ra hacer erupción : sin embargo,como unas de las leyes de 	- 

Wolff afirma que la presión causa resorción del más blando de 

los dos tejidos en contacto o sea de In dentina del diente -

temporal, que os reahsorvida por los osteoclastos, 

Cuando el diente permanente está a punto de hacer e-. 

111Pción, 1a ratz del diento primario ha sido completamente re 

absorbida, la corona se desprende (le la encía y luego el dien 

te cae, para ser substituido por su sucesor permanente, 



1 3 
Aparato digestivo 

rabio interior Yem de 
Llnina diente deciduo 	
denta 	Lengua 

Mesenquirns 
condensado 

Hueso maxilar 

LAmt Wiagl ig' r  
emano e melte 

Esmalte 
Dentina 

Papi)* 
dental — 
Pallo) 

Hueso maxilar 

dental 
Yema 

de diente 
permanente 

Yema 
de dienta 
deciduo 	• 

Labio interior 

Lámina dental 

Papila 
dental 

11 	Hueso maxilar 



-14- 
Restos de la lámina dental 
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Los dientes estlin dispuestos en dos arcadas dentales, 

uhq en el maxilar v otra en la mandíbula; la arcada superior 

es liperamonte mayor quo la inferior, por lo tanto normalmen-

te los dientes superiores quedan por delante de los inferie--

ros: los dientes inferiores están Fijados en un borde óseo 

que se proyecta hacia arriba desde el cuerpo de la mandrbula, 

los superiores en un borde aseo que se proyecta hacia abajo -

desde detterpo del maxilar, estos bordes aseos son los bordes 

alveolares, en ellos se localiza el alvdolo y hay uno por ca-

da raíz dentaria. 

Purante la vida se desarrollan dos tipos de denticio-

ne, la primera es durante 1:1 infancia que es con dientes de-

cidnos o temporales con un numero de veinte dientes; estos 

dientes caen proeresivamente y son substittil.dos por los dien-

tes permanentes que son tIOnta y dos y deben durar el resto -

de la vida. 

PUNTTCrON TUkTnRAL,- 

Usta dentición va a estar compuesta por veinte dien—

tes, diez en la arcada superior y diez en la arcada inferior; 

la forma do cada diente es diferente septin la función que rea 

lice en la masticación, 

Los primeros dientes a cada lady de la línea media en 

dmbn-: maxilavespreciben el nombro de incisivos; tienen confi-

, , prlción de cuchillos V pueden cortar el 31illiCnt0; los dos in 

inwclidlamente junto a la lífIelf rr.vdid en lmbos maKill 
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res reciben el nombre de incisivos colosales,. los adyacentes 

el de incisivos laterales. 

El diente que viene despus, dirigiéndose hacia atrás 

desde los incisivos recibe el nombre de canino, su superficie 

libre tiene solo una efispide, estos dientes sirven para aga--

rrRr y desmentizar o triturar el alimento;.  vienen luego diri—

giéndose hacia otras en la boca del niño dos molares a cada - 

lado' él primero y el segundo molar, cada molar esta modifi-

cado para triturar el alimento, por lo tanto sus superficies 

masticatorias son más anchas y aplanadas que la de los demas 

dientes y tienen t ros o más cúspides que se-proyectan. 

Pecha do Prupcién.. 

Los incisivos centrales inferiores son los primeros -

en erupcionar del sexto al octavo mes , después, entre los o-

cho y diez meses los incisivos centrales superiores, a conti-

nuachin erupcionnrán los incisivos laterales superiores e in-

feriores aproximadamente entre los diez y catorce meses; de -

los catorce a dieciocho meses erupcionnn los primeros molares 

, 1e los dieciocho a venticuatro meses orupcionnra el canino, 

y por tIltimo erupcionartí el segundo molar entre los venticua-

tro y treinta meses. 

Esta serie de dientes sirven al nifio durante los cua-

tro años siwitentos nproximadnmente, despus los dientes tem-

porales ewpiezan a perderse y son substitufdos por los permn-

puntos, esto periodo de substitución de los dientes temporales 
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dura unos seis afios,desde aproximadamente los seis hasta, los 

doce anos, es cuando se denomina dentición mixta. 

WINT1C1ON PUMANENTF.- 

Psta dentición va a estar compuesta por treinta y dos 

dientes, dieciseis en cada arcada; su forma es similar a la -• 

de los dientes temporales, pero su voliimen es algo mayor, los 

lentes superiores como en el caso de los temporales son los - 

incisivos centrales , laterales y los caninos; inmediatamente 

por detrás de los caninos se hallan el primer y el segundo - 

premolar, o sea los dientes que ocupan los espacios antes des 

tinados,a los molares primarios; por detrás de los premolares 

a cada lado del maxilar hay tres molares, éstos reciben el 

nombre de primero, segundo y tercer molar; no tienen predece-

sores en la dentíci¿n temporal y hacen erupción por detrás -

del último de lowoolientes temporales. 

Pecha de Erupción.- 

El primero en erupcionar será el primer molar 0 los - 

tiPi'; 	dOq11116.3 lo siguen los incisivos centrales superio- 

res a los seis años y medie, igual que lOs inferiores; aproxi-

madamente a los siete años y medio ortipcionan los incisivos -
laterales superiores o inferiores; después u los diez años 

los primeros premolares superiores e inferiores, luego los se 

nuncios premolares aproximadamente entre los diez años y medio 

y a los once aros el canino erinCionará  posteriormentea los 

doce años crupcinnnt0 el sov.undo molar y por nitimo el tercer 
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molar o muela del juicio, esta varia de los quince años en A-

delanto y aveces ,no llega a lograr la erupción, este diente - 

está sometido a muchas variaciones de volúmen, dimeiwiones y 

con demagiada frecuencia queda suprimido o incluido dentro del 

maxilar. 

r141mA 1;1' LPPITION MAS PRITUPNTF DP LOS DIENTUS 

PillMANITSTS 
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ly1)1,1 1 

1)1•':, C.J0\ A LOS 2 A.(1S 	(4 (1 MISVS) 



1)ENT1CION A LOS l) AgoS 	(± 	111',S17S) 
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DENT1c1m1 A 1,(1S 7 Ao" 	(4 
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PENTICION A LOS 9 AROS 	(t 9 Mr,SES) 
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DRTICTON A Los 1? ANOS; 	(t.  6 Musus) 



TEMA 

CLASIFICAC1ON DE MALOCLUS109 

Las causas que pueden producir la maloclusión son una 

alteración de ni función de la masticación, qüe puede ser por 

malposición dentaria, por disfunción mnndibular, por interfe 

rencia Cuspidon; este defecto oclusivo puede ser de los dien-

tes superiores sobre.los inferiores .y en una displasia danta 

ria puede variar por el tipo facial. 

Esta puede afectar a cuatro sistemas tisularos 	dien 

tos, hueso, milsculos y nervios; para catalogar la maloclusión 

se puedo dividir en tres grupos: 

Aldisplásias dentales. 

Illdisplásias esqueléticas. 

Cldisplásias esqueletodentarias. 

AlilisplIsias Dentarias,- 

Uxiste maloclusión dental cuando lo!-; dientes indivi—

duales el uno 6 ambos maxilares se encuentran en relación a--

normal entre si y salo el sistema dentario esto afectado; en 

las disnlAsias dentales ó ciento-olveolnres casi siempre axil 

le una falta de espacio para acomodar todos los dientes, esto 

puede deberse a ciertos factores locales como perdida premaiu 

fa c'e dientes temporales o restauraclone.; inade,"uadn. Pero - 

es posible que se deba al palffin baredilario híisico, 	casta 
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la relación de los planos inclinados v In conformación de los 

dientes a la forma de la arcada es imperfecta._ 

Los incis,ivos pueden- estar girados, los caninos cure- 

- 
cen de espacio suficiente para hacer erupción en su sitio nor 

mal dentro de la arcada dentaria, los premolares'pueden encon 

rarse parcialmente incluidos o pueden hacer erupción en direc 

ción veStibular o lingual, los molares pueden haberse despla-

zado en. sentido mesial obligando a los dientes anteriores a o 

copar posiciones de maloclusión. 

111Displásias Psqueléticas,- 

La relación del maxilar con la mandíbula y la do pu - 

tus dos con el cráneo ejercen una gran influencia, con ftwuen 

cia los sistemas cisco, neuromuscular y dentario estan afecta- 

dos con 	actividad compensadora o de adaptación de los mús 

culos para acomodarse a la displásia esquelética. 

Onisplásin Psqueleto-dentarins- 

!Sta entegorfa.incluye aquéllas maloclusiones en la 

que no solamente los clientes solos 6 en grupo so encuentran 

en malposiclón si no que existe una relación anormal entre el 

maxilar y la mandfbuln y ambos con In base del cráneo, adomb 

de los dientes mal situados, la mandfhula puede encontrarse -

~lado hacia adelante o hacia atrás con respecto a uno de 

ellos n de ambos, 

Las displásias esqueleto dentarias son más complica--

'las Y requieren un tratamiento diferente que las displásias 
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dentarias, la función muscular generalmente no es norma] en -

este grupo, se encuentran afectados los cuatro sistemas tisil-

laros, mucho depende del tipo (5 del grado de la anomalía e.5--

quelética, 

CLAS1FICACM DU MALOCLUSTON.- 

La clasificación más utilizada es la de Edward II. An-

gle en 18)O, fué su hipótesis de que el primer molar es la  

clave de la oclusión, Anglo divide la maloclusión en tres am-

plías ciases: -cusn I Neu troclusión, 

-CLASE IT Distoclusión. 

-CLASE III Mesioclusión. 

CLASE T 

La consideración más importante aquí es la relación - 

anteroposterior de los molares superiores e inferiores es ca-

rrecta con la ctspide mesiovestihular del primer molar supe.--

Hoy ocluyendo en,el surco mesiovostihular del primer molar -

inferior; la nvendn dentaria inferior representada por el pri_ 

?ler molar inferior se encuentra en relación anteropnsterior - 

normal con In arcada dentaria superior, de ésto se deduce quo 

las haces ¿seas de soporte superior e inferior so encuentran 

en relación normal, 

Dentro de esta clasificación qe agrupan las girover--

s'iones, malposición de dientes individuales, falta de dientes 

y discrepancia en el tamaño de los dientes; generalmente sug-

le existir función muscular normal, In interdigitación de los 
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;(,191eilio 	bucales es correcta, Sin mal posición rrnnea de 1m; 

dienle!;, pero toda la dentición Se encuentra despla.:41(11 en - 

sentido anterior con respecte nl perril, esto es la protusión 

bimaxilar, 

Puede existir maloclasión en presencia de función mtls 

cular peribucal anormal, con relación mesiodistal normal de -

los primeros molares pero con los dientes en posición ante---

rior a los primeros molares completamente fuera de contacto, 

incluso durantela oclusidnhabitual, esto es la.mordida abier-

ta r se observa en la parte anterior de la boca pero también 

puede ocurrir en los segmentos posteriores. 

CLASE Tí .- 

En este grupo,la arcada dentaria inferior se encuep--

tra unarelación distal o posterior con respecto ti la arcada - 

dentaria superior, situación que es manifestada por la vela-- 

cióu de 	primeros molares permanen11;1 el surco me,..iove!;ti 

builr ,!el primer molar inlMor vl no recibe a la c(inide 

:1115..es.11bular del primer molar superior, n puede encontrarse 

alin más distal; la interdititnción de los dientes restantes - 

rerleja esta relación posterior, existen dos diviTiones de la 

,alociusión clase if: 

Divítlión 1,- 

1,3 relación de los molares es igual a la de la clase 

II, la dentición inferior puede ser nora al ó 	con respecto 

a la posición individual de los dientes y la forma de la arca 



da, puede haber suprlver4iólio sohrerupción de los incisq:vOs, 

la forma de la arcada superior en lugar de su. forma habitual 

de "U" toma la forma que se asemeja a la "V" , esto se debe a 

un estrechamiento en la región de premolares y canino junto -

con protusión ó lahioversión de los incisivos superiores con 

el aumento de la sobremordida horizontal, el labio inferior a 

mortigua el. aspecto ilngual de los dientes, la lengua ya no - 

se aproxima al paladar durante el descanso. 

Durante la deglusión la. actividad muscular anormal de 

los músculos del mentón y huceinador, junto con la función 

compensadora de la lengua y cambio de la posición de la misma, 

tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, -

la prorusión, la inclinación labial y la separación de los in 

eisivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del -

segmento anterninferior; los incisivos inferiores pueden o no 

reali.:.ar un movimiento de sobrerupción lo que depende la posj 

eión y función de la lengua. 

División '2, 

11 arco inferior puede ó no mostrar irregularidades, 

nresenta una curva de ore exagerada y el segmento anteroinfe 

rior suele ser mds irregular, con supraversión de los incisj-

vos inferiores, la arcada superior pocas veces es angosta, 

por lo peneral es m4s amlia de lo normal en la zona intercani 

na, nna característica es la inclinación lingual erosiva de - 

los incisivos centrales superiores, e inclinación labial exIlt 
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siva de les incisivos laterales superiores, la sohremordida -

vertical es ewsiva, tanto los incisivos centrales como los -

laterales pueden estar inclinados en sentido lingual y los -

caninos en sentido labial. 

CLASE III,- 

En oclusión el primer molar inferior se encuentra en 

sentido mesial normal en su relación con el primer molar supe 

rior, la interdigitacién de los dientes restantes generalmeft-

te reflejo esta mala relación anteroposterior, los incisivos 

inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia na—

gual, a pesar de la mordida cruzada las irregolaridades indl-

viduales de los dientes son m4s frecuentes, el espacio desti-

nado n la lengua parece ser mayor y ésta se encuentra adosada 

al piso de la boca la mayor parte del tiempo, la arcada supe- 

rior es estrecha, la lengua no se aproxima al paladar como -

suele hacerlo normalmente, le longitud de la arcada con fre—

cuencia es deficiente y las irregularidades individuales de -

los dientes son abundantes, 

Las incisivos superiores vonera1menta se encuentran - 

más inclinados en . sontido llague'. que en las maloclusiones de 

Ciase l 6 de Clase II dtv, 1, en ablunas Ca$011 esto conduce a 

ltt maloelusión pseudo Clase ili lo que provoca que al cerrar 

la mandlhp1a esta sea desplazada en sentido anterior, al deh-

1 1 7-arse ios incisivos superiores inclinados en sentido lita-f- 

goalpor las 	perficips iiHis011es de los incisivos 	
res) 



PLAMOS TERMINALES.- 

rs la relación de oclusión,que tienenilos segundos mo-

lares temporales en sus caras distales, con respectd) superior 

con el inferior; esto nos sirve para predecir el tipo de rola 

ción,que tendrán los primeros molares permanentes superiores 

con los inferiores. 

Tenemos que se pueden clasificar en cuatro planos ter 

minales: 	1.-Plano vertical o recto. 

2.-Plano con escalón meSial. 

3.-Plano con escalón distal, 

4.-Plano con escalón mesial exagerado. 

El plano vertical o recto es el que generalmente va-- 

mos a encontrar en los ninfos y se cree que es el normal. 

*-E1 plano vertical nos puede dar Clase 1 o Clase II. 

*-E1 plano con escalón mescal nos puede dar Clase I - 

cuando hay exl:racciónes prematuras y caries interproximal en 

molares, si no , nos dará directamente Clase 

*4.1 plane con escalón distal nos dará Clase II. 

*-11 plano con escalón meslal exagerado nos dora' Cla- 

se lii. 
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PTIOLOG1A PU, MALOCLUSION : 

La etiologla de la mnloclusión la podemos clasificar 

en dos grupos: en factores generales que son aquellos que n11-

ti-lan sólo en la dentición desde nfuera,como la herencia, (11-. 

rectos. congénitos y hhitos de presión anormales entre otros 

v lo' factores locales que son los relacionados inmediatamen-

te con la dentición como anomalías de m'apero, pérdida prematu 

va, retención prolongada, vía eruptiva anormales, caries deu-

tal, entre otras causas. 

rAcTonps GUNLIIALES 

Herencia.- 

Los hijos heredan algunos caracteres raciales y fami-

llares olio tienden ra recurrir las característica: morfológi—

cas hereditarias y dentofacialeIrspecfficas, como el tamafin 

de los dientes, anchura y longitud de la arcada, altura del 

paladar, apiilamiento v ospacio entre los dientes, grado de so 

bremordida sagítal (overjet v overbitel. También es posible -

1a influencia hereditaria en la posición y conformación de la 

museolalura peribucal al tamal() Y forra de la lengua, y carne.  

ferf,ticas de lns tejidos blandos, carlicter y textura de las 
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mueo.;11,:, tonteo de los frenillos, forma y posición. 

lieiectue Coneónite.- 

Paladar y'Labio hendido.- 

En el paladar y labio hendido se observan aberracio— 

nes de crecimiento y desarrollo, los procedimientos uranoplás 

ticos traumáticos cerraban lashendiduras uniendo las partes - 

separadas, La 	intervención quirúrgica demasiado prematura, 

produce anómalfas extraflas, pero el tipo de la lesión origi—

nal ya sea hendidura parcial, unilateral, unilateral completo 

bilateral completa, influye en el darlo potencial, mientras -

que exista un puente-dleo 6 éste sea creado.por injett éseo—

ins posibilidades de crear anomalías severas son pra:cticamen 

te nulos, el tipo de cirugía, tipo de anomalía y tiempo de la 

intervención son igualmente críticas. 

Las bandas de cicatrización pueden restringir el tiesa 

rrollo horir.ontal del segmento anterior del maxilar superior, 

las . t écnicas nctunles evitnn las presiones constrictivas dohl 

das n1 ncercamiento del mecanismo del buccinadort el colapso 

de los segmentos bucales es restringido, especialmente si 	- 

existe un puente óseo de un lado o ambos, croado por procedi-

mientos de injerto, la restauración de la función normal, con 

cierre correcto de los labios, produce efectos dramáticos en 

la premaxila, 

ft una hendidura eni lateral ';e encuentran mechas ve--

ces en mordida crnzadfi linenal ron rvlaridn a los anlaeunis-- 
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tas inferiores. muchas veces in premaxilmse encuentra despla-

.:ada hacia adelante, debido a un labio ajustado, toda la e,„1.--

truetura premaxilar es despla7,ada en sentido lingual; los in-

cisivos superiores en este tina de problemas con frecuencia o 

cupalugares inconvenientes, con inclinaciones axiales anorma 

les, en esta zona de la hendidura, los dientes con frecuencia 

Se encuentran en desorden .pneden faltar el incisivo lateral 

superior, presentar forma atípica 6 poseer un gemelo. 

Por lo general los dientes se encuentran en buena re-

lación con respecto a su soporte basal óseo, pero toda su el-

tructura palatina y alveolodentarta se encuentra desplazada -

hacia la línea media 

Panilisis Cerebral. 

Es la falta de coordinación muscular atribuida a una 

lesión intracraneal, los defectos de este trastorno neuromul-

cular, pueden observarse en la integridad de la oclusión, Los 

tejidos son normales pero el paciente debido a su falta de 

control motor no sabe emplearlos correctamente, puedenexistIr 

grados diversas de función muscular anormal al masticar, de.--

glutir, respirar y hablar; las actividades no controladas 6 a 

herrantes trastornan el equilibrio muscular necesario para e) 

restablecimiento 4 mantenimiento de la oclusión normal, 

Es obvio, que los bbitol de presión normal resultaa-

les crean maloclusión, las deformidades severas se presentan 

klIdlido los músculos del sistema estomatoglitiro son afectados. 
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Torticolis.- 

Los electos de las fuerzas neuromusculares anormales 

son visibles tambien en tortícolis 6"cuello torcido", el acor 

tamiento del mtlsculo esternocleidomastoldeo puede causar cam-

bios profundos en la morfología cisca del cráneo y la cara, si 

este problema no es tratado oportunamente puede provocar asi-

metrías faciales con maloclusión dentaria incorregible. 

Disostosis fleidocraneal.- 

Deleto congénito que puede provocar maloclusiiin dente 

ria, puede haber falta completa, parcial, unilateral 6 bilate 

ral de la clavícula Junto con el cierre tardío de las suturas 

del cráneo, retrusión de la mandíbula; existe erupcift tardía 

de los dientes permanentes, y los dientes temporales permana-

cen muchas veces hasta la edad madura, las raíces de los dien 

tes permanentes son en ocasiones cortas y delgadas, son fre—

cuentes los dientes supernumerarios. 

Sífilis Congénita,- 

Se considera que loo dientes en forma anormal y en 

malposlel4n son características de esta enfermedad, 

finitos de presión anormales,- 

Normalmente en In posición postura) de descanso,exis 

te una especie de equilibrio de las fuerzas musculares Intra-

bucales, can la musculatura bucal y perihucal pasivamente evo__ 
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tando el despla....amiento anterior de los dientes, los hbitos 

perniciosos van a ser elementos eausales de la mal oclusión, 

Oilo 'o ebeparselos dedos.- 

Fl chuparse los dedos es un hábito adquirido sencillo 

el efecto de chuparse continuamente el pulgar, existe otro as 

pecto que exige consideración; el pulgar es un cuerpo duro y 

si se coloca con frecuencia dentro de la boca tiende a despla 

zar hacia adelante la prcmaxila junto .con los dientes incisi-

vos, de tal manera que los incisivos superiores se proyectan 

hacia adelante más alltí del labio superior dando la aparien-.-

cia de "dents des anglais". 

Los labios del lactante son un (Ireano sensorial y os 

1 :1  era al cerebro que se encuentra más desarrollada, Pn la 

lactancia natural las encías se encuentran separadas, la len- 

gua 0 	llevada hacia adelante a manera de émbolo, de tal for- 

ma que la loneua y 01 lahfo inferior se encuentren en contal.:-

te constante, la mandfbula se desplaza ritmicamente hacia aba 

jo, hacia arriba, hacia adelante y hacia atrds,graclas a la -

vía vondilar plana* Cuando el mecanismo del huccinador se con 

tras' y relaja en forma alternadas la mamila salo lince contac 

te con la memhranu mucosa de los labios, con esta, la leche os 

ea,;i arrojada hacia la garganta en lugar de ser llevada hacia 

otras por los movimientos peristállicos de la lengua  y )(-" 

rrílio. 
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Durante los primeros tres ;taus do vida, se ha demon-

trado que 01 daño a la oelutlión se limita principalmente al 

s~ento Interior, si el niño posee oclusión normal y deja el 

hábito al tercer tiño de la vida, no suele hacer mtis que redu-

cir In sohremordida vertical, aumentar lo sobremordidn horj-H 

zontnl y crear espacios entre los dientes superiores, tnmbien 

puede existir leve apiñonamiento o malposición de los dientes 

anteriores inferiores, es posible crear una serie de hechos - 

que atribuyen la protusión total maxilar al hábito de chupar-

se el dedo, con el numenio de presión del mecanismo del bucci_ 

nador activado el rafe pterigomaxilar justamente detrás de la 

dentición y desplazando los dientes superiores hacia adelante. 

La permanencia de la deformación de la oclusión puede 

aumentar en los nifios que persisten en el hábito más allá de 

los tres años y medio, el aumento de la sobremordida borizou-

tal que acompalln a tantos hábitos de dedo,dificulta el acto -

normal de la delqusión, el labio inferior amortigua el aspes:-

ta linpual de los Incisivos suporiores dospinzáadolos ruin más 

en diroCC1611 IlllerlOr, 18 (119,111141d11 exige in creación de un - 

vacío parcial, el neto Infantil de depluslón con "di actividad 

a manero de [1111)01n, persisto o So prUlOrga demasiado, el 

rindo transicional, con una meida de ciclos de dellución in-

fantiles y maduros, este puede ser el mecanismo deformante 

más sipnificativo, el hábito puede ser relativamente jadean 

en su duración e intensidad, poro el hábito de In lengua con- 
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tínua adaptándose a la morfología por lo que la lengua no se 

retrae, hincha o aplana. 

La función normal del mfisculo borla de la barba y la 

actividad del Labio inferior aplanan el segmento anterior In-

ferior; el nino que chupa el dedo esporádicamente sálo cuando 

va a dormir causara menos danos que aquel que continuamente -

tiene el dedo dentro de la boca, la función muscular peribu--

cal y las contorajones de la cara son facilmente visibles. 

Hl hábito del pulgar no es más que la inserción pasi-

va del dedo en la boca, Sin actividad visible del buccinador, 

si el dedo índice es el favorito causara mayores danos, si la 

superficie dorsal del dedo descansa a manera de fulero sobre 

los incisivos inferiores, que si la superficie palmar se ea--

cuentra engarzada sobre los mismos dientes con la punta del -

dedo colocada sobre el piso de la boca. 

Algunos niños reconocen el chuparse e] dedo como un -

mecanismo infantil Y en realidad desean dejar esto habito, pe 

ro se encuentran que es dIffell hacerlo, en otros niños ol ha 

hito del dedo puede tardar en desaparecer. 

Hábitos de lengua y labio.- 

Durante la degliaGión la musculatura labial es auxilia 

da por la lengua, dependiendo del grado de su formación la 

lengua se proyecta hacía adelante para ayudar al labio 

dor a cerror durante el acto de la dePlución, cuando el lo.-- 
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bio superior deja de funcionar como una CUOW:.1 U,SteictiVM V .  

tica; v huia el labie lnforlor ayudando a ta 

coy una poderosa fuer ?ti hacia arribay hacia adelante contra - 

el segmento -remaxIlar aumentando la severidad de la maloclu- 

sión, con el aumento de la protusión de los incisivos superio 

ros y la creación de la mordida anterior las exigencias para 

la actividad muscular de compensación son mayores. 

P1 Thurst lingual es el hábito do proyectar la lengua 

hacia adelante, es la retención del mecanismo infantil de ma-

mar; con la persistencia de este hábito el patrón de deglu---

alón maduro no se desarrolla, seglin esta previsto con la erun 

ción de los incisivos n los 5 	6 meses de edad la lengua no 

se retrae como debiera hacerlo y rontinila proyectlindese hacia 

adelanto la posición de la lengua durante el descanso también 

es anterior, este hábito es causa de malocinsión, 

Un algunos casos, nl proyectarse la lengua continuas --

mente hacia adelante, aumentando la mordida abierta, las por-

ciones perWricas yn no descansan sobro las clspides lingua--

les de los segmentos vestlhulares, los dientes posteriores ha 

con erupción y lentamente eliminan el espacio libre interoclu 

sal; la dimenoión vertical de descanso y la dimendidn 

ionalan con los divides posteriores en contacto en tu, 

d" momento; un efecto colateral puede ser el hruxismo, otro 

es el estrechamiento bilateral del maxilar superior, al dr4cen 

der la lenrila a 1a boca pronorcienando menor soporte para la 

mord) 
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da superior, esto se puede observar como mordida eriwada hila 

!eral, con IIII desplazamiento a un lado o hacia el otro, al 

desplazarse la mandfbuta lateralmente hajo la influencia de 

los dientes, 

Posiblemente también contribuye a la posición anormal 

de la lengua, es la presencia de nmigdalas grandes y adenoides, 

el resultado final 'sea la causa que sea, de este hábito será -

la mordida abierta permanente, maloclusión 6 patología de los 

tejidoS de soporte. 

PACTMIPS 1,CCAlJ 

Anomalías de número.- 

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o fal—

tantes, rsoeiada con anomalías congénitas como labio y pala--

dar hendido. 

Dientes supernumerarios.- 

Ustos se presentan con mayor frecuencia en el maxilar 

superior, aunque puede aparecer en cualquier parte de la boca 

un diente supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens 

nue se presenta cerca do la linea medin en dirección palatina 

los incisivos superiores, genendmente es de forma cónica y 

se presenta solo n (71+ pares, co, frecuencia puedo aparecer - 

,'crca del pise de la fosas nasales y no en el paladar: es (re.  

cuente la desviación o falta de oroPrión ele  los incisivos Per 
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manentes sunoriores provocada por los dientes s1q 

Dientes faltantes.- 

Tsta es más frecuente que los dientes supernumerarios, 

, la falta de dientes se puede ver en ambos maxilares, los 

dientes que faltan son : 'Merceros molares superiores e Info 

rieres, 2)inc1sivos laterales superiores, S)sep.undo premolar 

inferior, 4),Incisivos inferiores, 5)segündo premOlar sunerior 

, en pacientes con dienies faltantes congénitamente son bila-

terales y es más frecuente en la dentición permanente que en 

la temporal, donde faltan dientes permanentes las raíces de -

los temporales pueden no reahsorberse. 

Donde existe falta congénita de los incisivos latera-

les superiores los caninos permanentes con frecuencia, hacen 

erupción en dirección mesial a los caninos temporales, 

Pe'rdida prematura de los dientes temporales. 

Los dientes temporales ayudan a mantener los dientes 

antaponistas en su nivel ocluaal correcto, cuando VOSte oeln 

sión normal la extracción prematura de los dientes temporales 

debido a caries pueden causar maloclusión salvo que se utili-

cen mantenedores de espacio, en 1 s zonas anteriores superig,-

res e inferiores pocas veces es necesario mantener el esPnCio 

si existe oclusión normal, los procesos do crecimiento y del;p 

rrollo impiden el desplazamiento mvsiai de Jos dientes contí-

Pqns, cuando existe derleiencia en la lonrilnd de la arenad o 
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prohlomn de sohremordida horizontal estos espacios pueden pey 

derSe rapivamente. 

La extracción prematura del 'le 1 91 1min Mo 	t olapora I 

eaw.ara el desplanamiento 	del primer molar permanente 

v atrapar:í los segundos premolares en erupción,l aún cuando ha 

ce erupción ol premolar es desviado en sentido vestihular o - 

1i-1lpual hasta una posición de maloclusión; al desplazarse me-

Hatmente el molar superior con frecuencia gira desplazIndose 

la cúspide wesiovestibulnr en sentido iinguablo que hace que 

el diente so incline en la arcada inferior, el primer molar 

pmrd(' pirar monos poro 6e inclina sobre el segundo premolar 

aún incluido, 

IletenciSn prolonnada y resorsión anormal do dientes 

temporales,- 

Un retención prolongada de los dientes temporales 

constituye Un trastorno en el desarrollo de la dentición, la 

interferencia mechica ruede hacer que se desvíen los dientes 

nermlpeniL, en erupción hacia una posición de maloclusión, 

con frecuencia son retenidos fragmentos de raíces temporales 

de los 314P1oS, Psto5 f1'ar1'lento3 si uo son r(shsoridos pue-

den devillr 01 diente permanente y evitar el cierre de los 

cont tetos entre los dientes permanentes, 

Vía er'n 	anormn1,- 

Pueden existir harrera 	física,: quo atectin 	litec. 

chín 	la PrunvUnt y pslallocvn una kía 	pruLcii,n iu 



-42- 

como dientes supernumerarios, raices temporales, barreras d--

S0; tambin hay casos une no existen barreras fisicas pero 

los dientes hacen erupción 011 dirección anormal, una causa ro 

sible es un golpe o traumatismo, también pueden ser quistes, 

estas vías de erupción anormales son de orígen ideomitico, o-

tra forma do erupción anormal es la erupción ect(pica en su -

forma más frecuente, el diente permanente en erupción atravez 

dela hueso alveolar provoca resorción en un diente temporal o 

uormanente contiguo y no en el diente que toemplazarn. 

Caries dental.. 

La caries va a provocar la pérdida prematura de los -

dientes temporales o permanentes, desplazamiento subsecuente 

de dientes contiguos, inclinación axial anormal, sobrerupción 

, resorción ósea, etc, Is indispensable que las lesiones cu—

riosas sean reparadas no sólo para evitar la infección y la -

pérdida de los dientes, sino para conservar la integridad de 

las oreadas dentarias. 
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TUMA 	VI 

k.usivicAcioN PI M1NTUNIWRI1S DF r:WACItl : 

Fl mantenedor de espacio es un aparato que puede sor 

rijo, semifijo o removi.hle; funcional o no funcional: activo 

e pasivo; cuya función es la de preservación del largo de la 

arcada, se usa cuando existe pérdida prematura del diente tem 

pornl. 

Cuando es necesario el uso de un mantenedor, el tipo 

de mantenedor a usar dependes do : la pérdida dentaria, el - 

segmento afectado, la edad del paciente, el sexo del paciente, 

, el estado do salud de los dientes restantes, In cooperncion 

del paciente, tipo de oclusión, la presencia e ausencia de h: 

hitos musculares peribuca les anormales , la habilidad manual 

• las preferencias del operador, 

rxisten ciertos requisitos paro todos los mantened2-- 

ves de espacio ya sean fijos o removibles: 

1,,dehera'n mantener lo dlmer614 mo!, iodistal del dlen 

le perdido paro los dientes permanentes de 'emplazo, 

,-de ser posible deberán de ser funcionales, al 

• 31 grado do eyitor la :;obrorupción do les dientes antag2-

nistas. 

deberán ser sencillos y lo pls resístentes posible 

4.-dcherh estor confeccíonndos con el mínimo de des - 
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P35IC d(' 11) 	pihros, 

5,-1(0 deber:1n poner on peliero los dientes restantes 

mediante la aplicación de tensión excesiva de los mismos. 

6,-dehordn ser rle 	limpieza por parte del pacten 

te v no runeir como trampas para restos de alimentos que pu--

dieran agravar la caries dental , y las enfermedades de los te 

idos blandos, 

su contrucción dobeva sor tal,que no impida el oro 

eiMiento norml DI 10h proct-ino, 	intertiera 

en t'unciones tale!‘. como la masticación, habla o drelusi6n, 

, 
Va muchos casos no es posible o precttco que el maaty 

nednr c'e vsracio cumpla con todos estos requisitos, pero en 

todos los casos el odontólogo debe tratar de nproxlmarse lo 

más posible a lo ideal, tanto como el caso lo permita, 

Fimos de mantenedores de espacio,- 

Se pueden clasiWar como: 

rUnCiOnaleS, 

,-semiconcionalus, 

-un funcionales, 

Puede el as 1 fi curso también COWO 

- fijos , 

11. removibles, 

1,-maatenedor dv espacio 111W1MAL,-es el que no luilo 

cor~va el e5pac10, sino (pul 111 ffiíSWO líVmpo, rv51allr01 la 
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(unción de lu zona involucrada en la aFección, utilizando 

dien.tes 	eenrect.i6n, 

!..manl~dordo espacio :WhIll'UWWNAL.-e.; el quo res.  

taura In Función por medio do una banda soldada entro el apo-

yo y la corona, esta barra descansa en el surco central del 

diente adyacente para evitar la extrusidn de los dientes y 

cumplir su Funcionalismo en.forma limitada, 

5.-mantenedor de .espacio - NO MeTONAL-os el que hace 

uso de .una nasa soldada a una corono o una blinda ortodóntica, 

no se le considera funcional desde el momento que esto adow 

do a In encra y no establece contacto con los dientes de la - 

arcada opuesta. 

T.-mantenedor de espacio FIJO.-va cementado y no pus-

de ser retirado por el paciente, constituye el tipo preferido 

de aparatologia en caso de tener que llegar a una alternativa 

respecto a su elección, corno puede plantearse en el caso de -

ser necesaria lo cooperación del pifio, 

lf,-mantenebdor de, espacio PLMOVIBLE,-olgunos casos - 

2avticulares ameritan e) uso de este tipo de mantenedor, como 

en el caso de irnu pérdida de los dos primeros molares: el t'ua 

rato qe confecciona do acrrlico y puede sor retirado de la ea 

edad oral facilmente, 
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TEMA 	V 1 1 

MAWENEDORES DE HSPACIO PEMOV1n4ES 

Son muy utilizados en los casos de pérdida de los mo-

lares, se confeccionan de acrilico y pueden ser retirados de 

la cavidad oral muy faclimente; siempre que se pierda un dien 

te de la dentición temporal antes del tiempo que debiera ocu-

rrir en condiciones normales, y que predisponga al paciente a 

una maloclusión, deben; colocarse una mantenedor de espacio, 

En ocasiones la pérdida de un diente anterior puede - 

exi!iir un mantenedor de espacio por motivos estéticos, psico-

lrifylcos, etc,: pueden ser funcionales debido al estrmulo que 

imparten a los tejidos en la zona desdentada con frecuencia, 

aceleran la erupción de los dientes que se encuentran abajo -

de ellos. 

Ininonns por segmento : 

Seemento A9TEPMPURIM-rara vez suele producirse el 

del espacio en ln parte anterior de la boca, por eso , en oca 

CinheS no es esencial la conservacitie del espacio en la re.-- 

nnternsuperior, ya que el erecimIento normal y los proce 

sos de desarrollo !Tneralmente aumentan el espacio intercan4-

no, por lo que vi espacio entre lamino y canino no (11:4mlnuye 

HIP' que (1) rvOlhind aumento, debido al creeimivnto risíoWpj. _ 

en , 	1,:,-,1rrulln del Individuo, las ónicas inai"Cir IPS Pa- 
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ra un mantenedor de espacio en esta -rana serían prevenir lióbi 

tos linguales, fonación, masticación, aspecto estético y fun-

cional. 

Segmento ANTPROINFPPIOR.-la pérdida dentni'ia en este 

segmento es muy rara, el mantenedor de espacio en csta zona 

es una controversia ya que es muy dificil de colocar una man 

tenedor de espacio sobre los pequeflos incisivos temporales, 

pero en caso de. la pérdida prematura de uno de los dientes, 

deberá colocarse un mantenedor de espacio, siendo que este no 

es muy aconsejable por su mala retención. 

Segmento PoSTERIOR.-loS molares inferiores tienen sus 

ejes inclinados hacia mesial durante su desarrollo y erupción 

los molares superiores tienen inclinados sus ejes hacia dis 

tal; en los cuatro segmentos posteriores se tiene la ventaja 

de poder utilizar un aparato funcional fijo o removible. 

Otros factores que pueden afectar la decisión sobre -

el mantenimiento del espacio son : edad y sexo del paciente, 

el estado de oclusión en general, la morfologfn de los planos 

cfispfdeos inclinados, la forma en que estos se oponen durante 

la oclusión céntrica y durante la mordida de trabajo, así co-

mo la presencia o falta de hábitos musculares periblicales 11--

normales, 

COrTRAINPICACIONFS para °I "s°  

1,-alteracionelí enddcrinas, 
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2.-desarmonias dentarias y de desarrollo de los 

maxilares. 

3.-displasins ectodérmicas. 

1.-paladar fisurado. 

VOTAJAS de un mantenedor removihle. : 

1.-fácil de limpiar. 

2.-permite In limpieza de los dientes. 

3.,mantlene o restaura la dimensión vertical. 

1.-puede usarse en combinación con otros procedimien- 

tos preventivos. 

S.-puede ser llevado parte del tiemp(5, permitiendo la 

circulación de la sanare a los tejidos blandos. 

G.-al ser llevados por los tejidos aplican menos pre- 

sión n los dientes restantes, 

7,-puede contrnirse en forma estética. 

8, -facilita la masticación y fonación, 

9,-ayuda a mantener la lenvua en sus límites. 

0,-(we1 efa 14 orulldó4 de 1h!', dientes permanentes de 

hido al estímulo que imparten o hl., 1e)idw; en la 7.01111 desden 

inda, 

II, re¥.ultan mls fdeil de fnbricar, 

12,-nn es necesario la construcci4n de bandas, 

13,-se efecttlan facilmente las revisiones dentarias 

en hns,.a de caries. 

11,-puede hacerse lpoar para la erupción de dientes 
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necesidad de conitruir un aparato nuevo. 

IIEVUNTAJAS de un mantenedor removible 

.111aynr dependencia de la coopeliwihn del paciente. 

2.-purde perderse. 

.ruede romperse. 

4.-el paciente tarda mas en acostumbrarse a ellos, 

cuando son colocados por primera vez. 

S.-puede restringir el crecimiento lateral de la Man- 

díbula, si se incorporan grapas. 

(1,-puede irritar los tejidos blandos. 
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*,-PMADUPAS PAPCIALES 

Las; dentaduras parciales removilles se aconsejan cuan 

d(' se quiere evitar v restaurar las consecuencias de pérdidas 

dentales nrematuras de dientes primarios, especialmente se re.  

comiendo') cuando : A)ha habido perdida bilateral múltiple, b) 

la perdida de uno o ambos segundos molares temporales se pro-

duce poco antes de la erupción de los primeros molares perma-

nentes, C)sen importante la restauración de la función masti-

catorin, Mcuando los dientes faltan por ausencia congénita , 

flemír,,enes radlogrficos muestran que el intervalo del tiempo 

entre la pérdida de dientes temnorale!-I y la erupción del per-

WallOPIr (“; WMYOr de seis mese;. 

LOS requisitos ideales para dentaduras parciales remo 

vibles infantiles son 

1,-del,ertl restaurar o mejorar la función masticntoria 

L 
.qenert restaurar o mejorar la estética. 

•no deberlí interferir en el crecimiento normal de 

volliren no deherri contituir un impedimento pnrn 

!ohlar adecuridamente, 

51+ diseño deber4 permitir ajustes, alteraciones y 

rrnar:1eionc1 rbeiles, 

tínos de dentadlirp; parcíalv rvinovil 	Izeran 

01;1 1  la natnvale?a de SMS 
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Ponladuras mID;j1nre 

1. --acrrlica. 

-aerílicas con grapas de hilo metAlico forjado. 

3,:ncri1a con grapas de.. metal funJi,do. 

1,-sillas aerrlicas con estructuras de metal fundido. 

Dentaduras•m:indihnlares 

J.-acrílicos con ',yapas de hilo methicn forjado, 

2.-acrrlica, 

-artilleas con pytipas de metal fnudidn conteniendo 

dosca~s oclusalvs. 

J.-acrílica con horra limpita) y 11,rapas de hilo metiílj_ 

ce forjado. 

S,-pranas de hilo metálico forjado soldadas a barra 

con qillas acrrlicas, 

o,• estructura do metal Cundido y lirapas con sillas 

acrIlien5, 

Ceneralmerte una dentadura parcial romovible para tli 

consta do las siguientes partes: 1,-haso de la dentadura 

dientes artificiales, 7...vrapas (oanchos) Al!,,vapas esféri-

k —p; (hol la), U)prapas ciroulares de ahra7adera e de 'C" 

)plechil de adams, 

'te hacen socavaduras al modelo de yeso en mesial y - 

dí5tal 'lol diente, el alambro otie so utiliza es el do :nsern 

puyilahlr I r 
	

se nrinlrri wirn tnjw; los dículr varepte 



los caninos, para los cuales se atili:a alombre 0.6 mm. , los 

dobleces se hacen con alicato No, 139, doblamos primero un an• 

en U del ancho del diiímetro me!;10d1s1al del diento, luego 

doblamos esta :losa en U en más o menos 180" hacia amiba des-

de atas o menos 3 mm. del vrtice, por Illtime, desde aproxima-

damente 1 mm, doblamos de loo" a 120" hacia el otro Indo, las 

pequeñas ansns en U así formadas puede tener más efecto reten 

tivo al doblarse, acercándoselas,- haciendo que el vértice de 

la primera ansa en U que corre más o menos a 1 mi, de la su—

perficie del molar, se doblo en dirección hacia la pequeña an 

sos; In porción del jutneho que va introducido en el acrflico 

se adapta en el modelo de modo que esto a 1 mm, de in suprrfi.  

cie del yeso, de esto manera se aseoura quo el aerrlico fluya 

alrededor de las colns del gancho y quede asegurado firmemen-

te ml material de base, agregándose para ello un doblez Final 

Oil los extremos de 1 mm. en Inpulo ;leudo. 

Iln dentaduras parciales superiores, la base acrílica 

deber' proporcionar recubrimiento palatino completo; si se u- 

rebordes lablale!-; o bucales, »eran ser relativamen-

te cortos y del color de los tejidos blandos que los cireun--

dan: si se utilirnn prnpas en caninos tupornles, so deben re.  

tirar en el momento adecuado para que les caninos emioren 

feral v dístalmeote Paro acomodar los incisivos permanentes 

en crupci4W en dentaduras parciales inferiores en la 1,,avor1a 

le los casnr, qo 	hase acrílieas, amigote si se prever. 11n 



prolono,ado es aconsejable utili.,:ar estructuras metálicas o ba.  

rra linenal rorjuda, esta barra deberá adaptarse a unos 2 mm, 

del lejido.blando, 

VEWAJAS.- 

I,-las dentaduras parciales pueden dejarse en la boca 

ceo un minino de supervisión, 

.-si se presentan problema, el paciente o 

dros pndra'a siempre retirar la dentadura, 

5.-los cuidados de la dentadura y los dientes restan-

tes en la boca serán fáciles de llevar a cabo, 

1VENITAJAS.- 

1,-la falta de cooperación por parte -del paciente y de 

sus padres puede anular el c>lito del tratamiento, 

?,-fraellidnd del aparato. 

:;,-51 Cl aparato so dein de USdr y SO deja secar, so 

producen modificaciónes en la base de la prótesis y el despla 

znmiento de los dientes puedo tornar imposible que el niño -

vuelva a colocar la dentachirn. 

t. -NINVFMPOP 111' IISPAC10 

qnp nmirntos de aerflico que cubren la mucosa lineual 

y las caras linennles de los dientes, con nerflico que se ez-

tioade a las zonas donde se ha perdido dientes posteriores 

pueden hacerse en tina amplia variedad de ilisens wirl ;blindar 
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se a las necesidades individuales, el acrílico no solo mantie 

ne el Isp:ICio en el arco si no que toca los dientes antagonis 

tas para mantener el plano de oclusión e impedir su extrusión 

Construcción,- 

Los propósitos principales es mantener el espacio en 

la línea del arco ,  e Impedir la extrusión de los dientes anta-

vonistas, las consideraciones estéticas en la región poste—

rior de la dentición mixta son sólo secundarias, sencillamen-

te poyque la dentición mixta normalmente no es un estadio coral 

Meto y estético del desarrollo; no hay razón pura usar dien-

tes de acrílico o tomarse el tiempo de tallarlos en la silla 

misma, una silla lisa a la altura adecuada mantendrá la dent i  

ción vertical y los dientes antavonistas en erupción pueden - 

moverse s. deqlizarse a Sil posición sin peligro do quedar tra-

bados por el patro'n ocias:11 tallado en el manlenodor de espa 

cio: de manera similar no hay rardn para hacer un armazrin co. 

lado como ve el caso de la dentadura parcial permanente en a-

ilultn, La dentición mixta es un período dinhico cambiante y 

el aparato nue se useé dehe ser capaz de adaptación rápida, el 

uso t'e sillas y retenedores simples de acero inoxidable redu-

ce el costo del aoarato, 

*.-nnnTms cwInLETA PARA NIÑOS,- 

Vst4 indicado ora romos dr anodoacia o cuando 4...; Itere 
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sacio recomendar la extracción (le todos los dientes temporal--

les; aunque este procedimiento era más cornil') en la época pre-

fluoracional, alptinos niños añil hoy han de verse privado5de 

todos sus dientes a C811Sd de la extención de la infección bu-

cal v pOrglio SUS dientes mo son restaurables, los niños ares-.  

colares pueden usar prótesis completas con éxito antes de la 

erupción de los dientes permanentes, 

Construcción.- 

La construcción de las dentaduras dará por resultado 

una mayor estética y la restauración de la función, puede ser 

erica.: en cierto grado para guiar a los primeros molares per-

manentes a su posición correcta: lo tcnica pnra su construc-

ción es similar a la utilizada para los adultos, es menos com 

plicada, 

Se toman las impresiones, se obtienen los modelos, se 

seleccionan los dientes, el borde posterior de la dentadura 

debe ser llevado a un punto proximo n la superficie mesial 

del primer molar permanente aun no eruncionado; la dentadura 

tendrá que ser adaptado, se recortortí una parte cuando erup-

(Holten los incisivos permanentes y el borde posterior sera re 

cortado para guiar a los primeros molares a su posición; crup_ 

donados nutulllos Y éstos se puede confeccionar una prótesis 

parcial o se realila un arco lingual, los cuales se conserva-

ríln basta que erlIpChnlen el resto de los dientes permanentes, 
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* MANTENEDOR DE ESPACIO MULTIPLE * 

* APARATO iNFERIOR DE HAWLEY PARA RECUPERACION 

DE ESPAC10 * 
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'1 /4 ,-APAPATnS PARA P.PCUPPRACTON DE 1'SPACI0,- 

Con frecuencia el odontóloeo se encuentra con niños - 

euvos Primeros molares se desplazaron hacia mesial, ha sido - 

recomendada uba cantidad de aparato,. relliovible,,. para la reew 

peración de v.;pacio, has,  nne reconocer dele cuando 	emplean 

dichos aparatos para ubicar un molar se ejercer:1 1111M Cuerza 

reciproca sobre los dientes anteriores al espacio, y el resul 

tale rinal puede ser una indeseada protusión Con diastemas en 

los dientes anteriores, esto es particularmente cierto duran- 

te el périodo de dentición mixta, cuando los incisivos perma-

nentes no han erupcionado por completo, mds aún el movimiento 

hacia adelante de los primeros molares permanentes se puede - 

acompañar por un movimiento similar del sepundo molar aún no 

eruncienado, v cualquier tentativa de retibicar el primer mo 

lar puede ereducir una retención del ,d‘rundo. 

VI nrocedimionto de recuperación del espacio se reali 

facilmento en el arco superior que en el inívvior, el 

procedimiento debe estar limitado esencialmente en las oc:bio 

nes en que la oclusión es de Clase 1, cuando el anclaje es sa 

ii‘l'a,,:terio, cuando no ha ernocionadm el semndo molar y cuan 

do exHle  uni tel 	favorable del 	cssilindo molar con el pri 

Lir:, 	I i'( 11111' 	 tir 	C“-  11.1(. 1f) 	5. 41 11 	.11 1 .10 ;I 	I, 	!1:11 .1 	1 ,,  11 I I 

el ~acip perdido en la línea dn1 :11 o dentario; sr. 



usan mira endere?ar aquéllos dientes WIV se han corrido de- 

pués quo otros se han Iu 	los recuperadores de espnelo 

encuentran su mayor uso en in denticioo mixta despues de In -

perdida prematura de los molares temporales y para ubicar 

dientes permanentes que se han de usar como pilares de puen—

tes, los recuperadores de espacio no deben usarse para crear 

espacio que nunca existió en el arco, su único propósito es -

inclinar dientes y asf recuperar el espacio que se había per-

dido, 

*.-MANTUME1101; ACTIV(1 

A 	se usan mantenedores removihles de alambre y 

pléistico, pava los movimientos activos de reposiciffil de los - 

volares; 50 construye un aren l'inpt! en el modelo para los - 

dientes anteriores, en el indo afectado se dobla un alambre -

en forma de U para conformarse al reborde alveolar entre el -

primer premolar v el molar, la extremidad resinl del alambra 

en forma de 11  deberá tener un pequeflo rizo entre el ncrilico 

Huella), la extremidad dista] cstn libre y desear:pa en la su-

perficie mesial del moler, la curvo de nlnmbre se adapta n-- ,  

nroXimdaneptc rl In seccW boca] del holY0 alveolar; al rinla 

anr e) ullmbre se logra presión distal utivn, CO)) rintrumeo-- 

tos de este tipo se requi ,re ateneirSo adicional para mantener 

un 511 hirlr e) mantenedor de espacio. 
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\mutile Ilawley para recuperación de espacio superior.- 

Similar a los aparatos Hawlev superiores, la (li ('oren. 

cia es quo•se confecciona un resorte de alambre helicoidal y 

SP 10 coloca contra el molar emierado mosialmento para pernil-

tir que sea removido hacia distal durante el tratamiento, de. 

modo une corresponda bien a la posición de su antagonista en 

la arcada opuesta. 

\parato linwlev para recuperación de espacio inferior.- 

Se realiza de manera muy similar a la superior, habi-

tualmente toma de 2 a. 4 meses mover un molar interior una dis 

tancia de 2 mm. a distall en la arcada inferior se puede uti-

lizar un aparato de Ilawley con aerflico dividido y resorte a-

compañado o un resorte helicoidal para recuperar hasta 2 mm. 

de espacio perdido, mediante 4 endereamiento bula distal - 

del prirwr molar permanente: 01 resorte acampanado permite el 

fdcll ajuste para aportar ruin fuerza distalante del molar 1 11-

corior, con nn límite posiblOv abertura de por lo menos 3 mm 

que e9411 	anal  de las necesidades del movimiento hahítunl 

del molar locerior, el resorte dele ser ajustado dos veces 

por mes, con íncorporaehin de un incrumento de nhertHra un 1,1 

de acrílico dividido nIrvdvdor du 0,5 mm. por vez: cual-

quier ajuste mayor podría no permitir el w"tamie1110 firr- v - 
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del aparato en la zona inmediata me!zial al molar que se Jesee 

mover, 

Pesortes.- 

Son nequeflos y fáciles de fabricar, la parte del re—

sorte que va incluido en el acrílico debe tener un ligero do-

ble: para su retención , para su fabricación se emplea alam—

bre redondo de acero inoxidable de 0.(122 pulgadas de diámetro 

puede usars,:,  diámetros pequeños, se activa abriéndolo ligera-

mente, aumentar la presión del resorte excesivamente en un in- 

tento de reducir el tiempo de trabajo, es evitar 	problemas 

t'e dientes serzibles y posible necrosis de los tejidos en el 

periodoncio del molar en distalación, 

Arce labial o vestibular.- 

Nvuda a mantener el aparato en la boca, en el maxilar 

,..norrior evita une los dientes anteriores emieren hacia ade—

lante, si la relación maxilar mandibular es normal no es nece 

sirio incluir un tirco labial en un mantenedor de espacio infe.  

dor: no dele tocar las papilas interdúrilarlas, el paso del a 

lambre do labial a linplal puede nre',eidar alwin problema, 

puede ir en el intersticio entre el incHilo lateral y el ca- 

pillo o  d¡sInt 	'e utiliza alambr,  de acero inoxidu- 

ble de 0,(1:;? o 0,072 puteadas de diJmetro, si se nr~nta el 

oroblemo de interferencias ocluale 	puede usar alambre de 
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0,026 pulgadas de dirímetro, el grueso se usa en períodos lax-

gos y funciones pasivas, el delgado para periodos breves y -

funciones activas, 

Se puede comprar prefabricado, puede ser activo o pa- 

sivo y retentivo o nd; la angulación de los dientes antevió , - 

res (especialmente en el maxilar sup. ) puede ofrecer algunos 

problemas en la retención del arco labial. 

ConlrucOón.- 

Se elije el alambre adecuado y se corta a una medida 

considerable con el fin de que no haga falta, al doblar el ar.  

co labial se puede para fijar su posición desde el comienzo , 

iniciar con la retención de un lado angulado el alambre algu-

nas veces se lleva entre el canino y primer molar primario o 

primer premolar sobre la superficie masticatoria y luego se 

le dobla perpendicularmente al plano oclusal en derección al 

rernix, el ansn en II no debe estar más que unos milímetros 

por arriba del borde ginaival, per que si nc, especialmente 

en 1.a mandíbula puede provocar llagas, el alambre es luego 

llevado en forma de arco a lo largo de los incisivos hasta ha 

col' al otro lado otra anea en U y llevar el alambre entre ca 

mino y primer molar temporal o primer premolar, 
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*,.PUACA HAWIIS. • 

Pay dos clases do placa ltawlos,  : superior e inferior. 

de los dos tipos el superior es el !mis versátil, el inferior 

Si.' utilir.a como retenedor pasivo. desptiC.s del tratamiento con 

Jn:V lingual, como mantenedor de espacio removible, después - 

ale la perdida prematura de 2 o más Molares temporales, tam-.--

bién se puede usar como aparato activo para distalar molares; 

1 	mayorra de los aparatos Itawi ey tienen ganchos de acero ino 

xidable incornorados para que ayuden ti la retención posterior 

OP Id placa., suele haber un arco vestibular quo ayuda a la es.  

del aparato v da la relencitsn Interior. 

Los Panchos mas usados en estos aparatos son : gancho 

Adams, goncbr de bolita, gancho C o circunferencial, panchos 

Crezat modificados. Sus usos pueden ser como mantenedor de es 

mulo, como protector lingual y como retenedor después del -

tratamiento do ortodoncia, para retruir incisivos, para protU 

ir v rolar los dientes anteriores, para cerrar dinstemns, pa-

r3 movor 1W; d1en1eli posteriores hacia we!:ial, dista! '' vestí 

botar, est:í indicado en ninw; dóciles, confiables y cuidado-,  

sos, cooperador, cuando existen buenas: retenciones, oh p; len 

tes con olio in(!ice de enríes oue requieran la remecido fre-- 

cuente de los linratos para reolP.ar la higiene oral.: esta 	- 

contraindicado en niños travi~s, hiperactivos, descuidados, 

muy 11- 1(;tico, con malas retenciones, deelociones atípicos, ca 
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vidad bucal pequeña, 

Placa Ilawlev !';uperior.- 

1.-para tratar los dientes anteriores superiores pro-

tuldos con diastemas. 

2.-para mordidas cruzadas anteriores de los incisivos 

centrales y laterales superiores. 

3.-para distalamiento de los primeros molares perma-

nentes cuando sr hubiera producido una mirración mrsial, 

4.-Como placa palatina para mantener en posici6n a 	- 

los dientes después do los procedimientos de movimientos den-

tarios, 

Construccién.- 

Pn el modelo de yeso se tallan dos pequeñas muescas -

en el margen gingival de cada primer molar permanente, una 

por mesial v otra por distal , se forman los ganchos Adams, cu 

yas puntas redondeadas calzan las muescas, se forma el arco - 

vestibular superior el cual contacta con las caras vestIbula-

res de los dientes, ya formados estos dos se retiran del mode. 

lo, se je coloca separador al modelo y sis adaola el arco ve,-; 

likular v lfls ranchos Adapp: con cera peedjwia ch 

la pliencin 	 l 	 rf 	 ove!;libulares,  	 r el ociado de 

v_oteo, se debe alcanzar un espesor de 	mm., cuando se alcan- 

za esto se puede lavar la superficie Ton el monomero(ibloble) 



se alizarn con los dedos, se espera a que polimerke y se -

retira el aparato del modelo, se recortan los margenes gingi-

vales'y se alisa la superficie palatina, se pule, 

Placa Inferior Hawley.- 

USOS.- 

1.-parn distalnr un primer molar permanente y recupe- 

rar el espacio perdido. 

2.-como dispositivo de contención para toda In arcada 

dest'u's de movimientos dentarios, 

Construcción,- 

Su contrucción es igual a la placa Hawley superior. 
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PLACA SUPER I OR hl. HAWLEY * 

* 	PLACA INVER FOR DE I lAIVLLY * 
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'1' 	A 	V 1 1 1 

MANTU\EVPRE!; PU 1:S1W:1011.11)S 

Los mantenedores de espacio fijos pueden elaborarse - 

con coronas troqueladas, coronas prefabricadns o con bandas - 

ortod.dnticas, con barras o proyeeciónes de alambre para manto 

ne r el espacio despüés de la pérdida prematura de los dientes 

de la primel'a dentición. 

1NDInClnNES.- 

1.-cuand0 los cliente; pueden ser restaurados. 

.1 .-cuando Jos dientes restaurados nn se exfolian r(ipl, 

(lamente. 

VW<TAJAS.- 

1. permanencia docuada. 

.',-110 se pierden, 

3,. no se rompen. 

DUSVMAJA''. 

t.-dificultad (-I) su construcciOn, 

falta de a,Irlrl iI 11 idad a 10!; cambies 

t 	le 1:I cavidad nral, 

,-neresítan revisiOr constante. 

11(.. erecimipa- 
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WIZONA Y AN';A. 

Es un mantenedor de espacio no funcional. unilateral 

DINCACIONES.- 

1.-cuando el diente pilar posterior tiene caries ex--

tensa y necesita una restauración coronaria. 

2.-cuando el diente pilar posterior se le efectúa al-

,tuna terapéutica pul par, en euvo caso conviene la protección 

con una restauración totnl, debido a que el dientr 

drata Y mv torild Cr;loil; una 	(pie hm prwilliwn(h. ei dienie 

perramente so podr:í cortar el 011SM y dejar que In corona 

nincionMnd0 corno restauración para el diente pilar. 

VENTAJAS.- 

1.-f;ícil de construir. 

2.-b:Ijo costo. 

PUSVENTAJAS. 

1..no restaura la función masticntoria de la rr.oea 

2.. .Po impide 1a extrusidn de los dientes anta9onistas, 

T'ara confeccionarlo se puedo utilHar el wriodo Airee. 

to o indirecto: Cnli el método directo el mantenedor de i.,;pa-

cio se adapta directamente rn la boca del pifio junto al si--

11OP. Con el método indirecto, se realiza en el laboratorio - 

,obre un modelo, UniCaMente es necOsario trnnnF tina imeresión 

11 la zona .le la pérdida prematura del diente, 



-118 • 

91.1 rodo directo.- 

Se prepara el diente, se correceiona y adapta una co-

rona, se dobla el alisa utili7andn el alambre .031 . se lleva 

1 la hocd v se verifica su adaptación• se corri lw a I'ori"a 

del ansn ('II lo que sea necesario. so retira la corona d 	la - 

boca v con minadora de punto se soldan los oKlremos del ansn 

pn el 'ulyir irdicadó de In corona, de manera que queden en lo 

relación que en la boca: se Ileyn de nuevo a la boca y 

se vuelve n verificar la adaptación y la relación -inviyo-11--

clusal, se retira y se procede a soldar el nasa a In corona - 

con soldadura de plata, Previa colocación de flux; se alisan 

las :uvas soldadas, con la rueda de 	crtox, posteriormen 

te se pule; se copilla el aparato Unió nena i.nliente para eli 

eloar el fundente hidrosoluble v los restos de compue,-;1w; na 

ra 	de ,;nues se limpia PI illleFlOr de la cnrena con la - 

H0.11.1 verde troncoainica hasta nue no quede residuo alviino, 

'Ytodo Indirecto. 

So adapta unn corona la cual no se cementa, 5t,  toril 

una i1'lnr("' 1110 
 con alninnto, Sr.' retira Ir cornna del diente y 

lul'rica (se Pnede ”evarl en la irne,!; ión, ,zo corre la im- 

resión coi Yeso iiiedra V obtenemos así 	I modele .'e tr:11. 111); 

corta 	peda7.n de cinta adhesiyn 	 ''n  el eqniscio 

1 alt1 el diente. !-;e 	a la g., 	! 	I •un`' 1, 	la 

órifección .'.el avisa st' lit i i 1 si a I 
	

acero inoxi.lid le 
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P:1 34 null,,adas o alambre 	azul de e.9 mm., se dobla el 

alaml're con el alicate indicado, intencionalmente se dejanva 

ríos milimerros emrdentes en el lado del misa, debemos doiar 

una abertura labiolinAual un poco mayor al diente que va n c--

rupcionar, de aproximadamente 7 mm. 

Con un lápiz de marcar, se señala el alambre o la nl-

tura del surco vestibular y del surco 11anua1 de la corona, -

se coila el ansa can las dos marcas y so rija el alisa con cris 

tobalita, ,;(s coleen un fundente (flux o Mraxl que sorvirll Pa 

ra que !luya el metal, se solda con soldadura de plata la 

cual so colee.) basta que el alambre este nl rojo vivo; se ali 

san las arcas soldadas con la rueda de roma abrasiva cratos y 

después se pule. 

Fi nasa deberlí erial-dar con los tejidos blandos sola-

mente rolaci(in de contacto, sin presionar sobre ellos, cuando 

no se tiene esa precauci6n los tejidos blandos se binertro---

y oavuelYen el cesa. 

*,-qAMPA V N'ISA.- 

ks un imintenedoi dv espacio no funcional unilateral, 

(-11 indicldn en dientes sanos, 

Vls«Al1S.- 

1,-fp'eil de contratar. 

.-racilídad de adantaciña (I( 	I 	:in',  r1. 



* MANTENEDOR DI ESPACIO CON CORONA Y ANSA * 

* klANTUNI POR DE ESPACIO CON PAN:DA Y ANSA 
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3..baio costo, 

DUSMTAJAS,- 

1.-no restaura la función masticatorio de in zona. 

?, no impide ln extrusión de los dientes antagonistas 

Fabricación,- 

hl mantenedor de espacio de banda ansa se puede col), 

recciónar por el me todo directo o por el indirecto, igual ca-

si que para el de corona y ansn; no se requiere anestésico pa 

ya el aseiltaMiento de 1ns handal; debido a qué na se hace pro 

paración alguna en.el diente, la banda puede ser prefabricada 

con ansa p sin ella o confeccionada en el laboratorio: cuando' 

se 	una banda prefabricada sin ansn de adaptación, los 

pasos que se. signen para In confección del mantenedor dé coro 

na y anca son los mismos para la banda y ansa. 

1 .-APC(1 LiNnUAL.- 

Hay dos tipos dé arco lingual 	cijo y rijo. remoyible, 

Cljo,-se conreellona qoldando el alambre a las bandas o a 

coronas molares, 

fije-removihle,-en el cual los extremos del arco de alambre • 

se introduce en tubos soldados a las caras lineuales de las 

bandas o las coronas molares, estos lpv- ates pueden ser inser, 

tallos v retirados únicamente por el odontólogo, 

Vs el mantenedor de espacio de eleceitín desoluls de la 
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nérdida 'bilateral prematura de los molares de la primera den-

tición, se utiliza cuando los primeros molares e incisivos 

centrales permanentes han hecho erupción: es, uno de los apara 

tos más títiles, sobre todo durante la dentición mixta, mantie 

ne el perímetro del arco y puede agregarse resortes auxilia--

res para mover los dientes. 

Arco lingual bilateral pasivo soldado a bandas mola—

n:5 los alambres horizontales impiden el movimiento mesial de 

los dientes posteriores, y el movimiento lingual de los Inc¡-

sivos permanentes,  por la acción del milsculo mentoniano, cuan-

lo e' arco lingual se contornea para que toque las caras lin-

guales de los dientes posteriores ayuda a estabilizarlos, si 

el arco se usa como anclaje, la resistencia esta dada por tg-

dqja dentición inferior, siempre que el arco lingual no se 

deslice hacia npical o inctsal, nos mantiene el espacio para 

los oromolrres y el canino permanente, 

INDITACTÚNES,- 

1.-en niñol; propensos a sacarse y perder los aparatos 

removihles, 

?,-citando los molares de la primera dentición ofrecen 

retencUn inadecuada para los retenedores o los dientes están 

cubiertos en parto por la encía, 

3.-en boca chica con lengua grande, 



d.-cuando han erupciól,ado lo!. cuatro ijicisivos permn- 

tientes, 

C("s"rvAP<PlaCinNP;,. 

1.-(11 un niño poco o no coorerador, 

2.-en niños con hiniene oral deficiente, 

3.-en un niño que no modificara sus litIbitos alimenti- 

cios V ro evitan( lns sustancias duras o pena osas, 

MrwAs 

Se necesita la cooperación del paciente para su 

interfiere en la ernpc1611 del diente permanente. 

3.-ne puede ser retirado por el paciente ni perderse. 

1.-casi no interfiere en la fonacHn, deplpsión, mas-

ticacicin, ni en el espacio de la leapan, 

ostutico. 

I11:SMITAJM-;, 

1.-en los dientes cubiertos en parte por la (mera, in 

insereitin .10 las hondas causaría molestias y/o irritación gin 

,-es imposible limpiar adecuadamente los caras liu--

guilles de los dientes, 

3,-no restaura la itincl6n masticatorin, 

Se ecql!'ecCiolla en forma indirneta l  nrimero se adaptan 

laedas a los rtireros molares permanentes, con las landas 

i can in posicbín adecuada Se procede a tomar una imnresirn de - 

Oso. 

. - no 
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trlda la a”cada, se retira las bandas de los dientes y se colo 

can VII la impresiffit en la misma posición en que se encontril- 

ban en la cavidad oral, se corre 1J impresión con yeso piedra 

para obtener el modelo de trabajo. 

Sr construye el arco littrual con P1 alambro indicado, 

so adapta el alambre a todo el contorno nagual extendiéndose 

hacia adelante haciendo contacto entre el diente y la encía. 

no PS necesario llevarlo dentro de los espacios que carecen de 

dientes. 21 dar rnrmn nl oreo se ha de pensar en la vra de e-

rupción dr los promnlares nnra une el arco no ipterfirra v 

.;ea necesaria una alteración posterior P1 aparato, el aren de 

ter:í extenderse hacia ntrds hasta el tercio medio de la cara 

linenal de cada hunda molar. 

Se marca con el lápiz, se corta y se rija, se coloca 

ftindente Y se procede a soldar con soldadura de plata, se re-

tira del modelo y se cepilla bajo afma caliente mira quitar 

el fundente, se alisan las partes soldadas y se pule. 3110S - 

e cementar qP debe de quitar del ipterior de las bandas nula 

ros toda la decotorneirin y todo el rPsto de fundente, esto se 

locra con 1 1 P 1  Medro verde, sí se je dpin ahf todo v1 mate,—

rial decolorado podría actuar para dísiPar el cemento por (2- ,  

jectrollsts v así afloiar las bandas. se tratan los dientes - 

'o la rn1 A indicada y se cementa, 

1 nrco línvnal cuando sirve de mantenedor d et,acio 

',1.0 ser totalmente inacti,..0, para írnr,lir todo rovirivnto en 
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lada la arcada, se retira las bandas av los dientes y se colo 

can en la impresiffil en la misma posición en que se encontu--

ban en la cavidad oral, se corre In impresión con yeso piedra 

para obtener el modelo de trabajo, 

Se construye el arco lingual con "1 alambre indicado, 

se adapta el alambre a todo el contorno lingual extendiéndose 

baria adelante haciendo contacte entre el diente y la encía, 

no es necesario llevarlo dentro de los espacios que carecen de 

dientes ni dar rormn al aren se ha de pensar en la vía de 1:-

rupción de 1OS premolares para que 01 arco no interfiera y 

süa necesaria una alteración posterior al aparato, el arco de 

Verj extenderse hacia atrtis hasta el tercio medio de la cara 

lincual de cada banda molar, 

Se marca con el lápiz, se corta y se fija, se coloca 

fundente v se nrocede o saldar con soldadura de plata, se re-

tira del modelo v se cepilla bajo anua caliente nava quitar 

el fundente, se alisan las partes soldadas y se pille', artes 

Jv cementlr ,;r debe de quitar lel interior de Jas handas 

rrs toda la deenlorael(in 	todo el resto de fundente, esto 

lacra can Una piedra verde, si se le dela ahf todo el mate-

rial decolorado podría actuar para disical el cemento par e- 

lretrolisis 	así aflojar las bandas se tratan los dientes - 

13 rnv,"3 indicada y se cementa, 

rl avec) línvnol CWIP(IJ! sirve de rentenedor dc,  

-;er tolnlmente jnactirc), fiara ivIne'liV 1 01 10  reviriente en 

diept(', Itl lares 



* ARCO 	LINGUA!, * 

* ARCO I.,INGIIAL CON ANSAS * 

* ARro LINUM, 11.10 
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:e LINilt\L CON ANSA 

hs una modiricticiM0 del arco iinpunl, sr conrecciona 

do alambre redondo de acero inoxidable de 0.03('.puiradas de - 

diítmetro, lns nnsns de molares pueden ajustarse para 

A)rotar molares. 

Menderezar molares. 

Clmover los molares hacia distal. 

P) inclinar hacia vestibular les dientes posteriores. 

1.1NIT\L Ullo•PrtPV1r1V,- 

VI tp.o del arco lintutal rito rewevilde es mas comUn tl 

caut de su versatilidad 011 10!; lellaWiCUU0s1 OXiSien diver 

ses aditamentes horizmntales v verticales que permiten al o--

lontr',1ovn retirar y ajustar el arco linonal, tanto el tipo ho 

ri:ontal como el vertical han sido sueridos mara nirms de ( 

a 11 ii;os, por la facilidad de su constraccil5n y moreno es 

mils amable con los telidos vinoivales, 

V! arco lincual de anclaje horizontal no se puede u— 

sar m:is 11 1 ; de 	11 11 4•0,; en razOn Je la diíicultad de in- -. 

5 Ictrip y retire flor la 	11' '.1,1'e incrementada \' la mayor 

,ti nr  ,-,,yonar L, de  )ns 	 illívriove.-;: pero en II n(1!.  

chico!: de coronas elleivas cortty Ps 11 recurso ideal; am 

-s timo-, tori-entil v vertiedl dp :tr,q linoual riie-rumevi 
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hlo, pucdr,  ser ronli7ndas can ansne en n en .10 zona oremolar, 

estas ansas perniton el ninste de 1ongitud ,y presiones contra 

los molares, se ir puede incorporar resOrtes, 

El arco fijo-rerovihle está compuesto por dos bandas, 

en la cara liuoual de dstas,se puede fijar un tullo vertical - 

(Pochy nountain A 189) e un tuho horizontal de tipo. corredera 

con una muesca (Pniteb OSO-P1), existen varios tipos de tu--

hos en ol mercado, in venta in del Uniteit. 080-140 en In nrine-

ea dentici(ín 0,; que renuiere menos espacie oclusocinpival en 

las coronas de estos dientes, que en Penernl. son cortas, se u 

tilin en forran rutinaria e a menos que se reouiern movimien-

tos especiales e seleccionara otro tipo de tubo lingual: el 

arco de alard 	es de n,113r,  pulrndns de dinnetro de acero t-- 

noxidable, con un ansn vertical, 

MICACIMM- 

1,-cuondo se anticipan ajustes nevidicos del arco de 

alambre, 

?.-cnando so apregan resortes en el arco de nlanhre. 

VE"VJAS,- 

1..ral..111drid Je Husto y reparación, 

',-es 	lacee ajustes para acomodar erupciones 

e‘lJínicas, 

para Itt limpiv 1, 

4,-versatilidad, 

-r:woldad de modjítc;irlo 	filtuvw; requisitos 
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teraHutiens, 

(, .-ecunn poco espacio OP 1;1 k'Jridjd oral. 

ITSVW<TAJAS. 

1..ln relencinn del arco ('It el lubo puede ser a veces 

un uroblerla. 

tubo linflual Puede irritnr la Mucosa al menos 1 

nicialmente, 

-1ns avisas pueden clavarse en los tejidos blandos. 

I.-las ansas adicionales en el alambre suelen atrapar 

comida v di ricul tar la Helene oral. 

rabricaeirin,- 

Una Ve7 SPIreCiollas las bandas y adaptada, se confec-

ciona el arco linoual I1  humos estar sep,urns que tiene Id cur-

vatura adecuada 11:1 1'a quo no llueva los nolaves hacia yestihu-- 

Ini o 1111011111, 11(4,0 ir J 	nosiciéln en 1 -orna pasiva, una vez 

1~1:11(.10 Y corrotrlado se pule y re ntoeede a cementalo, SO -

deben cementar ambas batidas molares n la vez, de modo nue el 

aparato asiente en posición como unidad, 

LmPAL FIJO-PUM0v1111,1' CON DISTAIAM11M0,- 

La rrjOr manera  do ejercer unte ruerzn distalante so-

bre el priwer molar nermnnente es cap un arco lineunl riio-re 

movible inferior con dos resort-s en i f  compensadores. el MEC° 

111x'' r,. '11 la pw-ición lntprior le1 	osti, r soportado entre 



la oliera v el diente. 

Las uniones verticales son  las mejores para el caso u 

molar migrado hacia me ni lateral de pt,rdida de espacio por un 

sial, en niños pequeños se podra u';;I r con mayor (tXil() loS aga 

eres 	 a causa de la reducvión así obtenida de la 

inlrusitin de la encía por el 	th`l illtilart se adap 

la v ce comenla el arco 1 int4101I 	do manera que 110 ejel— d pre 

i tin dista), el nioo Ilevar el arco pasivo durante una sem. 

na hasta acostumbrarse a 	entonces se hartín pequeñas modj- 

Cicaciones en el avisa en U del lado de la arcada correspon---

diente al molar que se desea distalar, este tratamiento es d- 

til 	cuando el niño tiene en i re 7 y In anos., la rinileión des-- 

pues del 11 Ildlulehlo se have (.(1H el 	PI pul iodo do 

trdlamionto w, do 1 3 6 mese,; y el de lijaci(in 	 ',PI do n 

MeSe'; despues de la completa di talacidn del molar. 

1 .-APCO PALATINO (APARAT0 UL NANCI1,- 

So ut i 1 i r.tt cuando uno o iiias molare,-; dv la primero den 

lIci(m so piorden promaluimento Po In ounda superior' del oi 

no; 
	

diseño 	similar al 'I 1 art. o lin ual 	 oxeopío 

on cuanto que la posiciOn aulutior del a1 I) de 	;111111 1' 4  

C3 	 edIT4 linguales de lo-,  diente ,; 

el ario pal3tino se -,opoila un las al ru!:IS palatina',  140/ lo 

dehu colocar qn noton :le acrili 	, prPt,  1 	 4' "u' con 
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tornea Un alambre en U (alambre amarillo de 0.(130 mm.)se le -

solda a la porción más anterior del arco de alambre, so agre-

ga acrilico de atitopolimerHación bal,,ta cubrir el alambre en 

U soldado, formando un pequeño botón. 

Aunque este botón quizá no sea fundamental, dd un an-

claje seguro con menos lesión textural que un alambre expues-

to, no obstante, la mucosa palatina a menudo es esponjosa en 

esta zona, y a menos que se ejerza suficiente presión contra 

los tejidos cuando se inserta el aparato el botón palatino -

puede alojarse en el tejido y permitir que los segundos mola-

res permanentes superiores se desplacen hacia mesial, aunque 

puede tenerse ciertas precauLiones sobre la limpieza y la po-

sible irritación del tejido por debajo del botón palatino; (;!.; 

te no esta sellado y recibe cierta medida de aire, fluido y - 

comida. 

Se pule el botón y las soldaduras donde el arco se u-

ne a las bandas, so limpia el aparato antes de cementarlo, so 

secan los dientes y se cementa. 

1 . -MANTENEDOR DE ESPACIO CON PROLONCAC1ON DISTAL

(ZAPATILLA DISTAL) 

Vs un aparato utilizado cuando se produce la pérdida 

prematura del segundo molar temporal antes de la erupción del 

PriMCV MolaV Pv0104Vien10, vp 	111 primvr munir 



permanente, podrá hacer erupción en sentido mesial y lingual -

con respecto a su posición normal, y atrapar el segundo premo 

lar; con frecuencia existe un desplazamiento de la línea mg--

din hacia el lado afectado de la cara; puede trastornarse la 

interdigitación de las cúspides antagonistas y formarse pun--

tos de contacto funcionales prematuros, en este caso es.pusl-

ble colocar un mantenedor de espacio con prolongación distal, 

o sea con un soporte que evite el desplazamiento mesial del -

primer molar permanente y conserve el espacio para el segun--

do premolar; se aconseja utilizar para este aparato dos pila-

res para distribuir las fuerzas func1onales•y obtener el máxi 

mo de retención, 

1NDICAC1ONUS, 

1, perdida prematura o extracción del segundo molar 

temporal antes de la erupción del primer molar per►nanente, 

-en niños de 3 a 4 1/2 años, 

CoNTRA1NPICAC1ONES.- 

1 -falta do pilares por la pérdida milltiple de dien--

t e S , 

2,-ausencia congénita del primer molar permanente. 

3,-en niños de 4 1/2 años en adelante, 

Confección, 

diseña el aparato con coronas de acero inoxidable 

y ona extencihn dístal soldada a 14 corooa, la función primor 

dilo del aparato es proporcionar una gota para la einpción 
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del primer molar permanente; que V1 ha estar dada por 1:1 Ion 

gitud (barra hori:ontall y por la profundidad de la extención 

gingival (barra vertical). 

Se tienen listas las coronas las cuales deben de el--

lar bien adaptadas, se tonta una radiografía de los dientes pi 

Pires con las coronas en posición, con esta se calcula la ion 

gitud de la barra y las relaciones con el molar que afín no ha 

erupcionado, se toma una impresión con las coronas en posj---

ción, se pegan las coronas a la impresión tal y como se encott 

traban en la boca, se corre con yeso blanca nieves y se obtie 

nc el modelo de trabajo. 

Un el modelo de trabajo se traza una línea vertical a 

nivel de, la raíz distal del segundo molar temporal, se hace u 

na ranura, se dobla una barra aproximadamente a 90° en la pg-

sición correcta, se mide en la radiografía periapical, se co-

Iota cristobalita o flux y procedemos a soldar la zapatilla - 

dista] a la corona con soldadura de plata, después de soldada 

la barra a la corona, se coloca en la boca en posición y se - 

toma una radiografía antes de cementarla para estar seguros - 

de la ubicación de la prolongación dista] con respecto al M2 

lar, se lince un bi6el en la parle inferior do la extención 

gingival y se pule, se recomienda esterilizar el aparato an—

tes de colocarlo en La boca y cementarlo, 

VUNTAJAS,- 

1,-conserva la oclusión, 
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2.-evita la estrusión del diente antagonista. 

3.-es durable. 

4.-es retentivo. 

DESVETAJAS.- 

1.-diricultad de ajustar el aparato cuando esto sea 

necesario. 

2.-requi0re habilidad para su construcción. 

*.-MANTENEDOR 	ESPACIO PIJO ACTIVO.- 

IDISTALAMTENTol 

Tomemos en consideración un caso en el que no hay lu-

gar suficiente para el segundo premolar inferior, pero existo 

espacio entre el primer premolar en inclinación distal y el - 

canino y el primer molar permanente está inclinado 11105111iMOn 

te. 

Se adapta una banda en 01 primer molar permanente se 

fijan tubos bucales y linguales a la banda, estos tubos son - 

de (1.025 pulgadas de ancho, los tubos deberán do ser parale—

los entre sí en todos los planos, y sus luces deberán dirigir 

se a la unión de la corona y la encía en el primer premolar, 

se toma una impresión de la banda y tubos con la banda asesta 

da en el atente, se retiro Ia banda, se obturan los orificios 

do los tubos con cera, para evitar que el yeso peoetre v4 y-- 



Hos, se sientan las bandas en la impresión y la corremos 

con yeso piedra. 

Poblamos un alambre en forma de U, ajustándolo previa 

mente en los tubos lingual y bucal, la parte curva de la U de 

berá mostrar un doblez inverso, donde haga contacto con el 	- 

contorno distal del primer premolar debajo de su mayor conve-

xidad;'el tamaño del alambre deberá ser ligeramente menor que 

el tamaño del tubo, en la unldn de la parte recta y la parte 

curva del alambre en bucal y en lingual, se debe hacer fluir 

suficiente soldadura para formar un punto de retención, se 

corta 1:1 suficiente cantidad de resorte de rizo para extender 

desde el punto de retención hasta un punto situado 	:)/A2 de 

puloda di,dal al limite anterior del tumbo ,;obre el molar; !;l,  

retira la banda del modelo, se deslia sobre el alambre el re.  

so rt e de ri7o, 	se emplaa el alambre en los lobos y la banda 

con el alambre y los resortes comprimidos, se cementa en el -

molar; los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos y 

ejercen una presión recíproca en meslal sobre el premolar y 

en dista] sobre el molar, 
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TEMA IX 

APARATOS ORTOPEDICOS : 

MENTONERA.- 

Las maloclusiones de clase III y clase II son simi-

lares en un aspecto : ambas son principalmente malas rela—

ciones basa les intermaxilares; la mandíbula se encuentra en 

protiiskn en la clase 111, en lugar de encontrarese t'el- rui-

do, como en la maloclusión de clase II división 1, Si resol 

tu sensato retardar el vector de crecimiento horizontal del 

complejo aiveolodentario, para permitir un ajuste basal au. 

teroposterior mediante la utilización de fuerza extrabucal. 

El éxito de la fuerza extrabucal contra la mandíbu-

la en maloclusiones de clase III es limitado en algunos ca-

sos, los resultados son impredecibles y variados, muchos pa 

rientes reaccionan en forma Sorprendente s  mientras que g—

iros no muestran el efecto do la fuerza extrabucal contra -

la arcada inferior, 

Para las maloclusioncs de clase llf se puede colg--

car meotoncras y aparatos ortopédicos extrabncales que sumt 

uistran unas fuerzas de retrusión contra la mandíbula misma 

cuando es posible se coloca oportunamente, y en lo deptí---

:i6o temporal es posible, muchos de los casos reaccionan - 



bien, eliminando la relación de clase 111 y la mordida cru 

zada anterior, 

En ningun caso se observa un trastorno en la articu 

lación temporomandibular, la molestia es mínima o inexisten 

te; los problemas menores tales como irritación del mentón, 

se tratan facilmente con medicamentos locales. 

Aun en aquéllos casos en que persista la tendencia 

a la clase 111, que quizá exija tratamiento común posterior 

mente, se piensa que la mejoría ha justificado plenamente to 

do el trabajo. 

Como las maloclusiones de clase III son las que el 

odontólogo trata con más dificultad y como la intervención 

quirúrgica se considera cada vez más para este tipo de malo 

clusión, es lógico que debemos intentar utilizar la mentone, 

ra para interceptar la maloclusión y la maln relación banal 

en desarrollo; asf, la fuerza extrabucal Sr convierte en un 

valioso auxiliar terapéutico, tonto para el prognatismo de 

la mandíbula como para los casos de mordida abierta. 
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1 1'AMPA I1,  I91)0, 

Cuando se observa quo el ui 11,  tiene el habito de chu-

parse los dedos persistentemente, así como maloclusffin, resul 

ta rácil interpretar esta relación simbiótica y asilinar arbi-

trariamente la causa y el efecto; puede sor correcto afirmar 

que el chupado del dedo es un factor en la deformación de los 

dientes y las estructuras de soporte, pero solamente es un 

factor de un síndrome formado por una mezcla de diversas acti.  

vi dados como proyección de la lengua, dep3uci6n anormal, mor-

dedura del labio, hiperactividad del músculo borla de la bar-

ba, músculos del labio superior bipoactivos y quizá hiporacti_ 

vidad del mlisculo buccinador, 

No todos los hitbitos anormales relacionados con los -

dedos y la musculatura bucal exigen la intervención de tin.ripa 

rato: no todos los hábitos causan danos, estos casos deberán 

observarse periódicamente y no se debe intervenir directamen-

te', Un oca5iones, una discusión franca del problema con el ni.  

On podrá al menos eliminar el hábito de chuparse los dedos, y 

Ion; otros elementos podulp ser superadw; por Hun actividad fi 

siológica maq madura: la maloclusicin puede ser un problema li 

uaJo al tiempo que es eliTinado por si ,, ole con la mnduracion 

del desarrollo, 

e:,iste daño franco (maiociu-ion total), deberá ha-

cerse una historia clínica completa, en la mayor narte de los 

casos, los niños se encitenfran hice a(laptados y suficientemeu 

te sapo,.: si se cousipuu la coopprarin dei paciente, los pa- 
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tires v los hermanos, deberá considerarse la utilización do lin 

aparato, 

[1 tier1p0 (OtíPICI paril ln colocación de los aparatos -

es entre las edades de tres y medio a cuatro y medio años de 

edad, FI aprratc desempeña varias funciones: primero, hace 

que el liShito de chuparse el dedo pierda su sentido eliminan-

do la succión. II niño, desde luego, podrá colocarse el dedo 

en la boca, pero no obtiene verdadera satisfacción al hacerlo 

así, chuparse los dedos se hace anlihogo , Deherá procederse - 

con sumo cuidado r informar tanto al niño como a los padres - 

que el aparato no es una medida restrictiva, que nO sr ntili 

para evitar cosa aleuna, sino para enderezar los dientes, 

mejorar in apariencia y proporcionar una "mliquina para masti-

car" sana. 

Segundo, en virtud de su construcción, el aparato evi.  

ta que la presión digital desplace los incisivos superiores 

en sentido labial y evita la creación dr mordida ahlerta, así 

como reacciones adaptativas y deformantes de la lengua Y de 

los labios. 

Tercero, el aparato obliga a la loneua n desplazarse 

hacía atrás, cambiando su (orna durante la posicldn uuslUrni 

le descanso do una masa Motivada n una mAs ancha y normal, cc 

resultado, la lengua tiende n ejercer mayor presión sobre - 

los seementos bucales superiores y Se invierto el estrecha- - 

mienta de la arcada superior por el h(I1W de deplución anor-

mal ; las porciones periféricas nuevamente descaw,an 
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las superficies oclusales de los dientes posteriores, evitan 

do la sobrerupción de los mismos; si los niños son sanos y - 

norMaleS, se observarán pocas secuelas desfavorables, salvo -

un defecto del habla temporal sibilante que eeneralmente dc'sa 

parece cuando el aparato es usado o inmediatamente después de 

:•• 
que es retirado. 

La prescripción ortodóntica para la reducción de los 

hábitos adopta diversas formas más eficaces; es una criba fija; 

se hace una impresión de nlginato en la primera visita y se -

vacían moldes de yeso de la misma; si los contactos proxima--

les son estrechos en la zona del segundo molar temporal sun-

rior, se recomienda colocar alambres de bronce separadores en 

esta visita. 

A continuación, se fabrica el aparato sobre el molde 

para colocarlo en una visita subsecuente, en términos generul 

les, los segundos molares temporales superiores constituyen -

buenos dientes de soporte, las coronas metálicas completas 

que pueden obtenerse en tamaños diversos son preferibles a 

las bandas se ortodoncia ordinarias, In porción mesinl del 

nrimer molar permanente si existe, v In porción distn1 del 

Primer melar temporal se recortan sobre el modelo, impidiendo 

el c()nt:,cto con el 	gunde rolar lewnoril, un milímetro o dos 

es suficiente, 

VI margen Ongival 	sel,undo molar temporal C5 cor,  

lado, sigulonda el contorno ,!e 	divntes hasta una proximl- 

dr  dof, o  tvc, mIlfmetrw sahu 	!;uperricW; vesdhUlar 
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Lingual. y proximal; se selecciona una corona de acero inexi.da 

ble de tamaño adecuado, la cual se contornen si es necesario, 

y se corta la. porción gingival con tijeras para coronas y cuy 

llos, para aiustarse al contorno gingival labrado sobre el ufo 

dein. 

Hl aparato palatino so fabrica con alambro de acero -

inoxidable o de níquel y crnmn de 'calibre 0,04n, el alambre - 

de base en forma de U se adapta pasándolo mesinlmonte a nivel 

del 1P31'9('11 gingival desde el segundo molar temporal y caninos 

temwm.ales: 011 este punto se hace un doblez agudo para llevar 

el alambro en dirección recta hasta el nicho entre el molar - 

temporal y el canino temporal opuestos, manteniendo el mismo 

nivel gingival, Us importante no seguir el contorno del pala 

dar si se ha de reclucif la succión y la satisfación sinestí-

sien nouromuscular, recuérdese el papel importante que desem 

peña la lenyua en estas actividades. 

`',11ye que pueda cambiarse la posición de la lengua y 

disminuir 1i proyección, las posibilidades do ís'xito total 

dkmiouven cowziderablemente. Debern de tratarse mtís de un 

,111111m3 y el klitspadn de 	•10,. ledos e!; eal..i siempre sub) un sfn, 

lorJ (no el único factor); ('Ti el nich‘i del 	 n u 	molar lampe 

rn 	s' 	0;lueste, 	dol,  la el al ami,  re hacia alr:is 	lo lar 

vo del raruen !Lista 10 corona del sepuudn molar temporal, 

Fl alambre base 'irbI t i liastare Pasivamente, al colo 

use en el modelo; el aparato ceull-1 	du ospoloncs y 

ou Jasa dr alluqhre del inh umo ealibi- e, el Alma he exliendi-  110- 
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cia atriís y hacia arriba en un anoto de aproximadamente 45"-

respecto al ,plano oclusal, el ansa no deben( proyectarse 

cia ntra's más allá de la línea trazdda que une las superfi—

cies distales, de los segundos molares temporales. 

Las dos patas de esta ansa central se contintían más a 

llá de la misma barra, y se doblan hacia el paladar de tal 

forma que hagan contacto con él ligeramente; con pasta de sol 

dar a base de filiar y soldadura de plata, se solda el ansa a 

la barra principal, una tercera proyección anterior en la mis 

ma curvatura hacia el paladar se soldan las dos proyecciones 

anteriores del ansa central ,la barra principal y el aparato -

soldado son a continuaciM soldados, a las coronas colocadas 

a los segundos molares temporales; se prefiere colocar un exce 

so de soldadura en estas uniones una vez limpiado y pulido el 

aparato esta listo paro la inserción, 

En la segunda visita el aparato se retira del modelo 

y so reduce deliberadamente la circunferencia gingival, ce--

rrnndo la corona a nivel del corte mitihular, si existe a -

tambre de soparacijn se retira y el dparato se coloca sobre 

los segundos molares temporales; se pide al paciente que 41--

clly1 firmemente, las coronas se abren automáticamente hasta 

tener Ja circunferencia deseada, dictada por los dientes madi 

viduales; a continuación podrán ser soldadas a lo largo de la 

hendidura vestibular que se ha beche,Fste es llamada trampa -

de rastrille, 
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* TRAMPA DE DEDO * 

Otro tipo de trampa es la de punzón que es un instru 

mento reformador de hábito que utiliza un recordatorio afila 

do de alambro Para evitar que al niño 	le permita continuar - 

con su liSbíto, la trampa puede consistir en un alambre engos-

tado en un instrumento acrílico removible como puede ser una 

placa HawloY, 
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TOPNILLO DE EXPANSFON 

Es utilizado para la cerroccirin de mordida cruzado 

posterior; desde que la expans16n se conoció y se empezó a 

practicar, generalmente por medio de resorte de Coffin com—

puesto por un alambre doblado en forma de 11, incluido en una 

placa cuyas dos mitades se separaban n1 ajustarlo, se .ideo un 

auxiliar mis estable y cuya expanGidn fuera paralela o sea de 

ieual intensidad en lo :..aran anterior y en la posterior que 

fué el tornillo de exparn, 

Existen varios tipos de tornillos come los de Glenros 

, rischer y los de ilausser, Pi tornillo de fischer consta de 

des cojas, cada una de las cuales contiene guías en espiral -

para una rosca que se hace girar por intermedio de una llave 

o palanca; esta rosca giratoria tiene cuatro orificios para - 

que una vuelta completa se divido en cuatro ajustes, con una 

apertura de n,16 mm, de expanción en cado vuelta, o sea, en -

lo vuelta completo de 3hv10 ranura divide las dos mitades de 

In palanca ,e abrird u,b 1  mm, 

Estos torniilos vienen en dos tamaños: el A y el h; 

el A pronorciona una apertura de. o, 1 ami, , y el II de 5,4 mm, - 

Los tornillos se pueden aplicar tambien para otros movimien—

tos distintos: movimiento distal del sector posterior solos o 

combinados, expardión y movimiento distal y movimiento hacia 

vestibular del sector anterior, Existen además tornillos de - 

exrau!..-jrin de formo ¡Isíméltrico, que constad de de.z partes, un 



tornillo y nna charmela de !',uía. 

Un aparato que utiliza el tornillo de expansión es la 

placa de Schwarz que consta de un cuerpo de acrílico que se 

extiende en toda la zona palatina, haciendo contacto con los 

cuellos de les diversos dientes,. y hacia la parte posterior, - 

esta recortada en forma cóncava, los C,anellos de anclaje pue— 

den ser de.cualunier tipo. Accidn principal que efectúa la 	- 

Inca de Schwarz: 

A)Movimiento en sentido vestihular.-cuando se desea - 

reall7.ar la expanGión de todo un sector y usando el tornillo 

en direcci(Sn anturoposterior se consi g ue' la vestihnloversión 

de los dientes anteriores. 

Illk!ovimiento en sentido lin!tal,-en caso de macroplia-

tismo transversal, puede conseguirse insertando una placa con 

tornillo abierto e ir cerriíndole una vuelta en cada sesión. 

(')Movimiento en sentido mescal y distal.- de caninos 

v premolares se utiliza resorte en U y para molares se utili-

:a el tornillo de expanión. 

!'ste aparato está indicado en dentieiOn temporal y mixta, 

conreeeión.- 

V I 	pode I o de tr;'haír stijIe rior 	l 1.(1);1 1'0 	t 	:111110 

itePrionP5  en la :m1113 interor(,,ih:11, 	.( , 1111 

11,!,'S 105  9aneho,;, 	enulliveln 1r :pintan lo! rrin(11 0'i: 	pe- 

pan un of)íción le 	(^11 1 W:  :evo inf‘,Fproxip, oic‹; 

1•( •.1 	11:;andn cev;" 	 ')(' 	('I'( 	r 	py) 
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Motel torrillo de expal..., h;n viene en un escudo platico ver 

tient de I mm, de espesor para evitar que el acrílico Ileguva 

la rosca, este escudo debo sor orientado de manera que corra 

anteropostoriormonle, con el tornillo de plano contra  el 

dio del paladar, y a mitad del canino entre los sepundor; mol;l.  

res temporales; la flecha Itrahada en la parte superior del 

tornillo debe apuntar hacia los dientes anteriores superiores 

en el modelo, 

So pela el tornillo en posición, usando el mhodo 

de 	1. :1 y volvo para aplicar el acrílico ortodrIntico: cuando 

el tornillo haya sido estabilizado se utilizard el mismo nato 

do para cubrir toda la supere icie palatina hasta un espesor - 

de 2 mm mís n Melles: Se humedece con monomoro la superficie 

palatina y se alisa con el dedo , 

!a remociiin del aliarlo del modelo se hace facilmen 

te ion 11 lvii.!J de una clic1,1rilla o espírala de cera del no,7 

(11 ambos e\trPrios, !it." d(shr quitar el ocudo pldstico con fre- 

sa o di,:co ,!c procede a 	idir el aparato de ilt,ual manera 

nodo OHP las (10,; mitades del ,i5p0SitiVO de rosca queden 

lit-radas: 'u' alisa el acillico, 	pule V se le coloca al pa 
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,.monocu: 

Su empleo es muy extenso siendo su principal indica--

ción el tratamiento de las anomalías de oclusión, en direc--. 

ción sagita] y vertical en la primera y segunda fase de recaen 

hio de la dentición 

monohlock ha sido vuls frecuentemente usado en malo- 

clusiones de clase 11 divigion 1; se contraindica su uso cuan 

do ha terminado el cambio de dientes y el crecimiento funda--

mental considerandose un tratamiento tardío. 

PI 6ptimo tic,  actuación y toleranc4 varía conforme n-

van7a la correción de la, posición en la oclusión; los ajustes 

cambios del menohlock se efectuarán según se requiera en ca 

da paciente. 1 1 monohlocl. puede usarse en las siguientes ano-

1:11DS: Clase 11 división 1 

Clase TI divisién ! 

Clase (II aparente. 

lenta i:lec, 

1,-fdei1idad de limpieza,por lo tanto la caries entre 

descalcifieaciOli e5 un problema menol durante el tTatamiento, 

, - I aparato utilí71 el hueso alveo1at Inferior para 

obtener 	df1C13je aprovechándose también la actividad muscu- 

lr del paciente para producir un movimiento dentario fisiolt5 

eje° con la ventaja de ijiuo tie puede anrovechar el crecimiento 

durante el tratamiente. 

/..-no interfiere en el halla ni estéticamente por 
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'IM0111,OCK: 

Su empleo es muy extenso siendo su principal indica—

ción el tratamiento de las anomalías de oclusión, en direc-,-. 

ción capital y vertical en la primera y segunda l'ale de recaen 

hio de la dentición , 

monohlock ha sido wis frecuentemente usado en malo-

clusiones de clase ri division 1: se contraindica su uso cuan 

do ha terminado el cambio de dientes y el crecimiento funda—

mental considern'ndose un tratamiento tardío, 

P1 (iptime do actuación y tolerancla varia conforme a-

vanza la correción do 1n, posición en In oclusión; los ajustes 

ó cambios del mr'nn1l ock se efectuarán svp,ún se requiera en ca 

da paciente. 11 monehlocl. puede tu-,nrse un las sipuientos ano-

malías: Clase II división 1 

Clase TI divi,sieín 

Clase III aparente. 

Ventajas,- 

1 -facilidad do limniezo•por lo tanto la caries entro 

descalelfiencin 05; pa problemn menor dim'ante 01 t,ralamion1o. 

el 	:len 1':11 	lit 1 1 1 • :1 el hueso 11 Veol 	11 fel.  (s)r para 

obtener un duclaie aprovechrindose también la actividad muscu-

lor del paciente para producir un movimiento dentario fisiold 

Pico C011 1a ventaja de que se puede anrovechar el crecimiento 

durante el tratlmiente, 

'.1.-no interfiere en el halla ni estéticamente por u-- 
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sarse solamente en la noche. 

4.-no requiere mayor ndmero de citas. 

1)esventajas.- 

1.-dificultad de acostumbramiento debido a la depen—

dencia casi total de la cooperación del paciente. 

2.-la falta de crecimiento durante el tratamiento li-

mita el valor del aparato y el tiempo tiyadualmente es mayor - 

en comparación con un tratamiento de aparatolonfa fija redu.--

cWndose ademls la oportunidad de un buen ajuste debido a los 

cambios de crecimiento de los tejidos. 

Elementos constitutivos del monoblock.- 

1.-Pesina acrílica que ocupa el campo de dos placas - 

removibles (superior e inferior) de tamafio y contorno normal 

unidos por ociusal (por lo que se ha denominado monoblock). - 

!Sto bloque de acrílico queda en contacto con todos los dien-

tes de la siguiente forma: en dientes anteriores hace contac-

to en toda la superficie linettal y en los posteriores solo hn 

Ce contacto en un punto dejando libre el borde pinplval, con 

objeto que los premolares y molares puedan al levantarse la -

mordida hacer orupci6n tratando de encontrar el antagonista, 

esto se determina por e1 tallado de la resina. 

2,- 1 rco vestibular superior.-para loprar linpuoveroión 

dr dientes superiores anteriores los movimientos de versión y 

(1,2regresi6n de los dientes anteriores se pueden controlar cam-

biando la posici4 del arco vestibular. 
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3.-Elementos constitutivos auxiliares de alambre.-en:, 

tve ellos resortes para molares que ejercen el movimiento com 

plementario a la acción principal del aparato. 

4.-Tornillos de expansión.-se pueden usar para expan-

ciones laterales y dislates. 

Generalidades.- 

Ante todo tiene que ser un aparato flojo, suelto en -

la boca y no 110Vnr ganchos de anclaje, la acción del aparato 

se efectila cada vez que el paciente por estimulo neuromuscu 

lar cierra la boca ó ejerce movimientos de laternlidad, eleva 

cien de la lengua 6 deglución. De tal forma que la acción del 

aparato para todos y cada uno de sus indicaciones difiere en 

SUS elementos constitutivos. 

Fl activador debe ser llevado a la boca de 12 a 14 lao 

ras diarias específicamente durante la noche ya que es cuando 

las contracciones musculares inconclentes provocadas por el a 

parato son mls 	erienein O! debida a su capac1. 

dad en activar los mOsculos masticadores mandibulares, 

Durante el uso del monnblock se pueden usar otros me- 

dios auxiliares, aunque se 'jiu 	preferentemente limitarse a 

la forma bfisica y simple del monobloel:, con el fin de mantl--

ner la concepción clara y primitiva del monoblocY, 

Algunos expertos aconsejan recurrir en fases determi-

nadas a otro tipo de aparatos ó  bien combinar otros mecaniZ -- 

mos auxiliares, entre ést 	COMhinnCiOnos 1encM05 el nen-- 
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block con resorte de cerfia de gancho (como se usaba hace 35 

años) y el monoblock con tornillo y arco labial de material - 

sintético, que es la forma más simple y sencilla además de 

ser la más empleada. 

Ni monoblock puede combinarse en el tratamiento con : 

-placa de avance de oclusión y expansión, 

-gomas intermaxilares. 

-placa vestíbular. 

-y otros aparatos de ortopedia maxilar funcional, 
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TEMAX 

ESTAMTLTZACTON «MISAL DUSUE LA TERAPIA DENTAL : 

Al describir la oclusión normal, tanto en la denti— 

ción temporal como en la permanente, nos referimos a la rela-

ción céntrica, quo elt la posición en que se colOcon los divp-

tes del arco dentario inferior con respecto a los dientes del 

arco dentario superior, ejerciendo la mayor presión sobre los 

molares y quedando en posición normal la articulción temporo 

mandibular. 

En la dentición temporal cada diente del arco denta—

rio superior debe ocluir, en sentido mesiodistal, con el res-

pectivo diente del arco inferior y el que lo sigue; las excep-

ciones a esta regla son los incisivos controles inferiores 

que solamente ocluyen con los controles superiores y los se-- 

lanadosmolares superiores que lo hacen con los segundos mola-

res Inferiores, 

Cieneralmente, el arco temporM termina en un mismo 

plano formado por las superficies distales de los segundos mo 

lares temporales, pero puede haber un escalón por estar más a 

van7.ado el molar inferior o, inclusive, un escalan superior -

por mesogrosión de todos los dientes superiores debida a la -

succión del pulgar o a otral., musas: en sentido vertical 10,; 

dientPs 501 repas4n 1P mitdd dr la corona de los luferlotoq o 



-105- 

pueden cubrirla casi completamente, siendo esto último normal 

en la oclusión temporal. 

La posición normal de los itu 	temporales es ca- 

si perpendicular al plano oclusal, en sentido vestibulolin---

rual, los dientes superiores deben sobrepasar a los inferiores 

quedando las cúspides linguales de los molares superiores o--

cluvendo en el surco anteroposterior que separa las cúspides 

vestihulares de las linguales de los inferiores. 

La dentiCión mixta se extiende desde los 6 a los 12 -

años, y os un período de particular importancia en la etiolo-

gía de anomalías do la oclusión puesto que durante estos a—

ños deben realizarse una serie de cambios de los dientes tew 

porales por los permanentes y se establezca la oclusión nor—

mal definitiva. 

Cuando los molares temporales terminan en un mismo 

plano los primeros molares hacen su erupción, deslizándose so 

bre las caras distales de los segundos molares temporales, y 

llegan a colocarse en una oclusión cúspide con cúspide, que - 

es normal en esta Epoca, con la exfoliación de los molares 

temporales, 1n°. molares de los', 	Onq migran hacia mesial sien 

do mayor el movimiento del inferior y obtienen la relación de 

oclusión normal definitiva: La cúspide mesiovestibular del 	- 

primer molar superior debe ocluir en e) surco que separa las 

dos ctíspides vestihulores del primer molar inferior, 

Branme explica el cambio de oclusión atribuyéndolo al 
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cierre del espacio del primate de la mandibula por presión ha 

cia mesial del primer molar inferior cuando éste hace erup---

ción,quedando directamente los primeros molares permanentes -

en oclusión normal definitiva: cuando existe escalón inferior 

en las caras distales de los segundos molares temporales los 

molares de los 6 años encuentran su posición oclusal desde el 

momento mismo. de su 'erupción, sin cambios posteriores; si ha 

habido una mesogresión de los dientes superiores posteriores 

por succión del pulgar, interposición de la lengua, respira—

ción bucal o cualquier otro factor etiológito, los molares de 

los 6 afios se colocarán también en la misma relación y se es-

teblecerá una maloclusión de Clase II de Angle. 

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan -

en posición lingual con respecto a los temporales.),  llegarán 

a una posición normal de oclusión cuando caigan los tempora—

les; si la resorción de las raíces de los incisivos temporl—

les se retrasa los permanentes hacen erupción en linguogre--

sfón, anomalta que se corrige espontáneamente con la extrac—

ción del temporal. lea oclusión de los incisivos temporales es 

diferente a los permanentes porque tionetws vestibidoversión 

más ruireada y los suppriorrs sólo deben cubrir el tercio inri 

sal de la corona de los inferiores; esto es debido al levanta  

miento de la oclusión ocp!,iionado por la erupción de los prime_ 

ros molares permanentes; cuando salen los Incisivos laterales 

se cierran los espacios del primate. 



Es más frecuente encontrar dirieultades en la erup--

ción de los incisivos laterales superiores que en los centra-

les, mientras .que éstos suelen encontrar espacio sin proble--

mas, los laterales pueden colocarse en rotación por falta de 

espacio suficiente entre los centrales y los caninos de leche;  

también pueden estar en vestibuloversión por la presión e--

jercida en su raíz por la erupción del canino permanente; en 

este caso, no es recomendable tratar de corregir esa vestihu-

loversión hasta que se adelante la erupción del canino, 

En la mandíbula, es más frecuente que haga erupción 

el canino primero, depués el primer premolar y por último el 

segundo premolar; éste es el que encuentra más dificultades -

en su colocación por salir en último término, puede quedar in 

cluído por falta de espacio eclisionando por mesogresión del -

primer molar permanente como consecuencia de la pérdida prema 

tura de molares temporales o porque el segundo molar se ade--

lanti en su erupción y empuja hacia la parte mesial al primer 

molar, en otras ocasiones, hace erupción en linguogresión y, 

entonces, es preferible esperar y hacer extracción, este pre-

molar,con frecuencia tiene ausencia conehita, 

Como en el maxilar superior la secuencia de erupción 

es 	distinta a la de la mandfhula,los problemao son también 

diferentes, el primer premolar 	colocarse sin problemas 

lo mismo que el segundo cuando no hay mesogresión del molar - 

dp los 6 anos por pOrdIda de molares tempotales o por presión 
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del segundo molar, o en ca,:os de macrodoncia, micrognatismo 

anter000sterior v cuando estas dos anomalías de volumen están 

reunidas; el canino superior es el que más rrenentomente cut, - 

cuentra problemas de colocnción por 5er el Illtimo en hacer 11--

runci6n en este sector y porque además, tiene que recorrer un 

largo camino desde la porte superior del mnxtlar, hasta el 	- 

plano de oclusión; en muchos casos queda incluido en el espe-

sor del maxilar, teniéndose que recurrir a la extracción qui-

rIrgica o al tratamiento ortodóntíco, cuando el canino supe--

rior no queda incluido puede quedar en malposición, casi siem 

pre en vestibuloingresión y mesoversión. 

Con la caída del último molar temporal termina In den 

tición mixto y se complementa la permanente con la erupción -

del segundo molar o molar de los 12 arios: In posición de los 

molares antes de su erupción es distinta en el windibulary en 

el maxilar: las coronas de los molares permanentes superiores 

están dirigidas en disteversión dentro de la tuberosidad del 

maxilar e irán descendiendo a medida que avanzan la erupción 

hasta adquirir una posición vertical; en la mandíbula las ce-

ronns están en mesoversión y se enderezan cuando hacen erup—

ción los molares inferiores y quedan en oclusión con los supe 

rieres, los segundos molares no encuentran problemas en su co 

locación en la mayorrac 1 e los casos y, lo que más debe tener 

se en cnenta os cuando hacen erUpciOn anticipadanente porquy 

pueden ocasionar el movimiento wusíni de le'; 1, rimeres molaren 



restandr espacios para caninos y premolares. 

Los terceros molares no tiene edad fija para hacer e-

rupción y casi siempre lo hacen después de la época en que se 

realiza los tratamientos de ortodoncia; se ha observado que 

la erupción de los terceros molares puede causar anomalías de 

posición y dirección de los dientes anteriores en el adulto, 

porque se rompe la línea de puntos de contacto entre los dien 

tes, generalmente a nivel de los caninos. 

La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular, 

en la dentición temporal, a elíptica, la dentición permanente 

por la erupción de los molares permanentes; la parte anterior 

del arco permanente que corresponde al arco temporal predece-

sor no tiene mayor variación y su aumento en sentido transver 

sal, es muy pequeño, debido a variaciones en la posición de -

los dientes y no al verdadero crecimiento óseo. 

La oclusión en dentición permanente es similar, en - 

tóminos generales, a la temporal: en sentido mesiodistal cada 

diente del arco superior debe ocluir con el respectivo del at 

co inferior, v el que le sigue, tambien con la excepción del 

incisivo central inferior que sólo ocluye con su antagonista, 

y del tercer molar superior que sólo ocluye con el tercer m9-

lar inferior; los últimos molares deben ocluir con sus caras 

dístales en un mismo plano; en sentido vertical, los dientes 

superiores deben cubrir, mis o menos, el tercio incisa) de 

los inferiores; los arcos dentarios permanentes no son planos 
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como los temporales, sino que describou una curva abierta ha-

cia arriba (curva de SpeeI ; en dirección vestibulolingual - 

los dientes del arco dentario superior sobrepasan por vestíbu.  

lar a los inferiores y, por consiguiente, las cúspides lingua 

les de los superiores deben incluir en los surcos anteroposte 

riores que separan las cúspides vestihulares de las linguales 

de los inferiores. 

En caso que en los niños no exista una buena armonía 

dental (contacto cúspide) cúspide , por inclinación de los 

dientes posteriores; se realizará una estabilización oclusal 

por medio de la eliminación de contactos prematuros estresnn-

tes, por medio de un balance oclusal (desgastes). 

Pasos a seguir 

1.-se le pedirá al paciente que haga movimientos de - 

1ateralidad derecho e izquierdo, protusivo y retrusivo con pa 

pel de articular; se le pedirá.  al  paciente que abra y se reti 

ra el papel de articular, se hace el desgaste selectivo de -

las vertientes gulas que se encuentran marcadas. 

2.-se le pedir(' al paciente que haga los mismos movl-

mlentos de lateralidad derecho e izquierdo, protusivo y retru 

sívn y en esta oea5i6n se hará el desgaste de las vertientes 

de apoyo que se encuentren marcadas. 

3.-se le pedirá al paciente que haga los mismos movl-

mientos de lateralídad derecho e izquierdo, protusivo y retro 

sino y se realizad la ampliación de los surcos, rosetas y fi. 



-1In- 

como los temporales, sino que describen una curva abierta hl- 

cia arriba (curva de Speel ; en dirección vestibulolingual 	- 

los dientes del arco dentario superior sobrepasan por vestibu 

lar a los inferiores y, por consiguiente, las cúspides lingua 

les de los superiores deben incluir en los surcos anteroposte 

riores que separan las cúspides vestibulares de las linguales 

de los inferiores. 

En caso que en los niños no exista una buena armonía 

dental (contacto cúspide) cúspide , por inclinación de los 

dientes posteriores; se real17ará una estabilización oclusal 

por medio de la eliminación de contactos prematuros estresan-

tes, por medio de un balance oclusal. (desgastes), 

Pasos a seguir 

1.-se le pedirá al paciente que haga movimientos de - 

lateralidad derecho e izquierdo, protusivo y retrusivo con pa 

pel de articular; se le pedirá' al paciente que abra y se reti 

ra el papel de articular, se hace el desgaste selectivo de 

las vertientes guías que se encuentran marcadas, 

2.-se le pedir►' al paciente que haga los mismos movi.-

mientas de lateralidad derecho e izquierdo, protusivo y retru 

sivo y en esta ocaSión se hará el desgaste de las vertientes 

de apoyo que se encuentren marcadas, 

3,-se le pedirá al paciente que haga los mismos movi- 

mientos de lateralidad derecho 	izquierdo, protusivo y retro 

sivo y se realizara la ampliación de los surcos, rosetas y fi 



curas; se le pedir5 al paciente que realice los movimientos y. 

se chocara la oclusión del paciente. 

4.- se le aplicará una férula en el caso que los pa—

cientes sean bruxomanos. 

5.-colocacción de prótesis si son necesarias en las 

piezas dentarias (incrustaciónes, coronas o amalgamas). 

6.-educar y observar una buena higiene bucal del pa--

ciente. 
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CONCLIIS 1 () N 1 S 

AlUna dentición primaria normal es de mayor importan-

cia en el correcto desarrollo del niño en el período de crecí 

miento; si esa normalidad no se preserva, pueden surgir alta-

raciones que prevalezcan durante toda la vida del niflO, 

13)A1 considerar la confección de un mantenedor de esa 

cio para restaurar la continuidad del arco dentario, el odon-

tólogo deberá valers.e de todos los medios disponibles para 

llegar a la terapia adecuada; considerará los fundamentos del 

crecimiento y el desarrollo del niflo, la oclusión existente, 

las condiciones de las estructuras de soporte y el factor va-

riable llamado herencia y su influencia en este caso en parti 

calar. 

C)Se ha llegado a la conclusión de que la dentición 

temporal anterosuperlor no necesita de aparatos para mantener 

el espacio debido al crecimiento fisiológico normal, la exeu-

ción estarla justificada por razones funcionales, estéticas y 

fonéticas; es de gran importancia la conservación del espacio 

en la zona posterior, sobre todo la correspondiente al segua-

do molar primario, tanto en el maxilar como.en la mand(hula -

por la mesiaiización contínua de la ;.ona posterior o de mole- 
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C 	N C I, II S 1 () N t S 

A)Una dentición primaria normal es de mayor importan-

cia en el correcto desarrollo del niño en el período de creci 

miento; si esa normalidad no se preserva, pueden surgir a1U-

raciones que prevalezcan durante toda la vida del niño. 

R)A1 considerar la confección de un mantenedor de espa 

cio para restaurar la continuidad del arco dentario, el odon-

tólogo deberá valers'e de todos los medios disponibles para 

llegar a la terapia adecuada; considerará los fundamentos del 

crecimiento y el desarrollo del niño, la oclusión existente, 

las condiciones de las estructuras de soporte y el factor va-

riable llamado herencia y su influencia en este caso en partí. 

eular. 

C)Se ha llegado a la conclusión de que la dentición 

temporal anterosuperior no necesita de aparatos para mantener 

el espacio debido al crecimiento fisiológico normal, la exml-

ción estada justificada por razones funcionales, estticas y 

fonéticas; es de gran importancia la conservación del espacio 

en la zona posterior, sobre todo in correspondiente al segna-

do molar primario, tanto en el maxilar como .en la mand(bula • 

por la mosinlización continua de la . ona posterior o de mola- 
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0)1,a terapia con aparatos estd contraindicada en ni—

ños que presenten caries dentales no controladas o problemas 

periodontales, esto no significa que deban ser restauradas -

todas las lesiones cariosas debido a que puede ser aconseja—

ble extraer algunos de los dientes carados, 

litEs de gran importancia la estabilización oclusal -

desde la niñez,pués con esto se logra una buena armonía en la 

oclusión, y se evitarán disfunciones mandibillares y malos tu-

bitos como el hruxismo; también con los desgastes se puede lo 

grar en algunos casos dar el espacio para dar cabida a dien--

tes permanentes, este tipo de desgastes se haran siempre y -

cuando el paciente presente tina relación de molares clase 1 y 

que este desgaste no exceda los espacios de recuperación, 

P)Se le recomienda a todos los odontólogos que en su 

práctica diaria realicen un estudio amplio y completo a todos 

los pacientes con dentición temporal y mixta (niños), pues 

con esto se puede mantener fntegra la arcada dentaria, puede 

evitar la pérdida de espacio haciendo buena operatoria dental 

(amalgamas de clase tí, coronas) , o para evitar que so agra-

ven los problemas colocando un mantenedor do espacio donde ha 

habido p¿rdida den—infla o de espacio, evitando malos hábitos 

y bloancear la dieta diaria así mismo como dando una buena - 

tenica de higiene bucal y se podrán evitar problemas poste--

Flores, 
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