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PROTOCOLO 

FUNDAMEiffACION DE LA ELECC ION DEL. TEMA. 

Consideramos de gran importancia el lograr intercep .. 

tar problenas de maloclusiones. Dada la frecuente perdida 

prematura de dientes deciduos y la poca importancia que el 

paciente, padres y aún el dentista de práctica general le_ 
. . 

dá a este hecho, se produce en la mayor!a de los casos una 
requccidn considerable del per~metro del arco, llegando a_ 

provocar maloclusiones y afectando al paciente en diversos 

.. aspectos, ta les cano: 

· A) Anatómicos.- Mala apariencia, anómalidades del .... 

crecimiento Maxilofacial, etc. . ' ' 

' . 

B) Funcional es ... func id'n. muscular incorrecta o anor .. 

mal, hiíbitos musculares asociados, deglución, respiraci6n_ . . 
y mastjcacic1n inadecuadas, deficiencias en el lenguaje, .... 
etc.· 

C) Trastornos Bucales."." Aumento de la frecuencia de_. 

lá caries, predisposi.ci6n a· las enfennedades perioaonta ........ 

les, 'trastornos en la articulación temporomandibular, pre .. 

·disposici6n a los accidentes, d'tentes inclufdos que no ha .. 
cen erupci6n, etc. 

D) Tras t.ornos psicológicos y social es ..... Que afectan_ 

el correcto desarrollo de la personalidad del individ~o y_ 
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sus relaciones con la sociedad en que vive. 

Además, hasta ahora, en nuestro país la práctica de_ 
la Ortodoncia correctiva es elitista debido a factores.ta­
les como: el al to costo de los tratamientos correctivos, -
el desconocimiento de la importancia de este problema por_ 
parte de los grupos socio-econ~micos y cultura les bajos, y 

la falta de planes institucionales en donde se incorpore -
la Ortodoncia. 

En el ejercicio diario de la Odontologfa nos hemos -
enfrentado constantemente a problenas de malposición den-­
tal y oclusal en adolescentes y adultos, que nos han hecho 
pensar retrospectivamente si se hubieran podido evitar. 

Por todo lo anterior se hace necesario el empleo ad!_ 
cuado de recuperadores de espacio. en.todos aquellos casos 
en los que se ha producido una pérdida de espacio, para l.Q.. 
grar interceptar el problema de maloclus16n con sus conse­
cuentes· secuelas bió-psico-sociáles y ecorómicas. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

De los recuperadores de espacio que se manejan en di 
ferentes casos, lCuál o cuales ser1'an los que brindaran~ 
jores resul t.ados y ma~res ventajas? 

En los pacientes atendidos en las Cl1nicas Multidi-­
ciplinarias de la E.N.E.P. ZARAGOZA, en la ma~rfa de las_ 
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ocasiones no es posible lograr un control adecuado de los_ 
aparatos recuperadores de espacio empleados en pacientes -
que as'i lo requieren, debido al corto período de el ases, .. 
a la falta de conocimiento sobre el aparato más adecuado,~ 
al no observar las peculiaridades anatánicas y fisioló9i ... -

- . 
cas de cada paciente y al incorrecto manejo del pacienteº 

ObJETIVOS. 

Generales. 

- Lograr encontrar un recuperador de espacio 
"ideal" es decir que brinde los mejores resultados func io­
re les, que actúe en un período lo más corto posible, que -
sea fácil de eJaborar y colocar, que sea bien aceptado por 
el paciente, que su co.sto sea bajo. 

Específicos. 

- Brindar un marco teórico sobre: Crecimiento y 
desarrollo nonnal enbriológico y posnatal de cráneo, cara_ 
y estructuras bucales; Bionecánica de los movimientos den­
tarios. Ya que son conocimientos que deben tener un odon .. 
tológo de practica general para la correcta aplicaci6n de 
los aparatos recuperadores de espacio. 

- Determinar la etiologfa de la pérdida de esp'ª­
cio y las alteraciones que provoca. 

- Describir los procedimientos necesarios para_ 
obtener un diagnóstico adecuado sobre esta a lteracióri ,. 
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- Colocar aparatos recuperadores de espacio fi-­
jos (espiral abierto y de tracción extraora1) y removibles 
(Placa Hawley con tornillo de expansión y placa Hawley con 
resorte helicoidal), en pacientes del área de influencia~ 
de E.N.E.P. ZARAGOZA. 

- Evaluar individualmente a cada recuperador de_ 
espacio empleado en los diversos pacientes. 

- Realizar una·comparación entre recuperadores -
de espacio fijos y removibles. 

HIPOTESIS. 

Con el empleo de los aparatos recuperadores de espa-
cio: 

Fijos: 1) Por medio del aparato espiral abierto. 

2) Aparato cervical de tracción extraoral {Head- --
Gear). 

Removibles: 3) Placa Hawley con tornillo de expansión . 

. 4) Placa Hawley con resorte helicoidal. 

Utilizados en forma adecuada y ·considerando las par­
ticularidades anatómicas y funcionales de cada paciente, -

·se logra la recuperación del espacio perdido debido a: le­
siones cariosas en· caras proximales de los molares prima--
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ríos y pérdida prematura de los primeros y segundos mola-­
res primarios con la presencia de los primeros molares per:. 
manentes. 

MATERIAL. 

Recursos Físicos.-

- Revistas en Inglés y Espafiol de 1976 ·a 1982 cuyo -
contenido sea del área de Ortodoncia. 

- Libros de Ortodoncia, Embriologfa, Anatomfa y Ffsi . 
ca. 

- Diccionario Inglés-Espaffol. 

Material para el Diagnóstico: 

- Historias Clínicas. 
- Hojas de control para evaluar el tratamiento. 
- Hojas para el análisis de dentición mixta. 
- Rad iografias peri apical es (infantil y adulto). 
- Comp4s. 
- Calibrador. 
- Alambre de cobre. · 

Se ·emplearan los siguientes recuperadores de espacio: 

Recuperadores fijos: 

1.- Recuperador de espacio fijo de espiral abierto.-
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Este aparato consta de bandas colocadas en los molares pri 
marias, botón de acrílico palatino que sirve para dar ma--. 
yor anclaje y estabilidad al aparato, arco palatino s.olda­
do a las bandas que cruza el botón y en el cual se inserta 

un alambre que va paralelo a la cara mesial del molar a -­
dista 1 izar, sirviéndonos a s1 también de guia del movimien-

. . 
to. La fuerza se aplica por medio de resortes espirales -
abiertos que ejercen presión constante sobre la barra o -­
alambre que se encuentra paralela a 1 a cara mesia 1 de·l mo- · 
lar a distalizar, los resortes se introducen en alambres .. 
colocados por vestibular y lingual de .los molares prima- -
rios y pe~anentes. 

2. - Aparato cervica 1 de traeci6n extraor'a 1. (Head-­
Gear). Este aparato consta de bandas ortodoncicas.coloca­
das en los dientes á mover con tubos labiales en do·nde.se_. 
inserta ~1 arco labial intraoral que' reeibe y transmite la 
fuerza retrusiva extrabucal que ejerce el resorte o el!stt 
co cervical. 

3.- Placa Hawley con tornillo de.expansión.- consta_ 
. ' 

de parte acr11 ica, retenedores de bola o ganchos de AdillJs 
. -

y el tornillo de expansi6n. 
. ' 

4. - Placa Hawl ey con resorte helicoidal. - consta de_ 
arco labica 1, ganchos circunferencial es o de adams, recupe 

radares de ·resorte helicoidal y la parte de acrtl ico. 

Para la elaboraci6n de estos aparatos se requiere .... 
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del siguiente material~ 

- Alambre de bronce. 
' 

- Material para bandas en rollo de acero inoxidable. 

- Alginato. 

- Yeso piedra tipo al fa para ortodoncia. 

- Alambres redondos para ortodoncia 9 del 0.7ChmJ (o •• 

028") al LOnm (0.040"}. 

- Yeso ·Blanca nieves. 

- Soldadura de plata en alambre o barra. 

- Fundente para soldadura a base de Fluoruro de p<;>t!. 
sio y ácido b6rico. 

- Acr11ico autocurable. 

- Separador yeso acrílico. 

- Piedra pómez. 

- Blanco de España. 

- Trípoli. 

- Rojo I ng l é s • · 

- Resorte espiral abierto. 

- Cemento de fosfato de zi.nc. 
- Algodon. 

~Tubos vestibulares simples • 

.. A reos ex.trao ral es. 

- Bandas elásticas d~ Tracci6n cervical. 

- Alnohadillas cervicales de espuma -de goma. 
- Retenedores de bola. 

- Tornillos de expansi6n secciona_les. 

• •• 



InstruJ1Jenta l. 

- Paquete básico. 
- Pinzas para cortar alambre. 

- Pinzas porta~agujas •. 

~ Tijeras para oro rectas. 

~Soldadura eléctrica de punto o punteadora. 

- Alicates de Hawl ett para .adaptar bandas. 

- Empujador para bandas. 

- Alicato 114 de Jonhson para contornear coronas. 

- Obturador para amalgama. 

- Taza de hule. 
- Espitula ·para yeso. 

- Cucharillas o cubetas para impresiones. 
- Alicate 13a de Angle "pico de-p4jaro"~ 

- Soplete de gas. 

:- Pincel. 

- Frasco cHspensador. 

- Frasco con gotero. 

·Motor de ·baja velocidad. 

- Piedras montada s • 

... Hules abrasivos. 

- Fresones. 

- Disco de carburo con mandril para pieza de mano. 

- 3 mantas. 

- Cepillo. 

•· Espátula para cemento. 

- Lozet.a. 

H 
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Recursos Humanos. 

16 pacientes entre 6 y 10 años en los que exista au .. 

sene ia de primeros o segundo molares primarios o les iones 

cariosas interproximales en dichos molares, con la conse-­
cuente pérdida de espacio; por la traslación, rotaci6n o -
mesialización del primer molar permanente. 

t-ETODO. 

l. Primeramente se realizará la investigactón bibl\.Q. 
gráfica de lós siguientes temas~ 

1.1 Crecimiento y desarrollo embriol6gico y posnatal 

de cráneo, cara y estructuras bucales. 

1.2 Principios biomecínicos. 

1.3 Etiologta de la pérdida de espacio en la arcada..:.. 
dentaria y alteraciones que provoca. 

1.4 Métodos de diagn6stico. 

l. 5 Recuperadores de espacio. - Definición el asifica .. 

ción, tipos de recuperadores, indicaciones, etc. 

La información se obtendrá de revistas cient1ficas -

y libros especializados. 

2.-. Se elaborarc1 el ioodelo de cada uno de los apara·­

tos recuperadores de espacio. Esto' es, en casos f;cticios 
se diseñarán y construtrfn los aparatos, bajo la supervi-­

sic5n del asesor, con el fin de determinar los pasos para -
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su correcta fabric~ci6n y analizar sus mecanismos de ac- ~ 

ción. 

3. La parte práctica de nuestra investigación se lle 
vará a cabo de la siguiente manera: 

3.1 De las Clinicas periféricas de E.N.E.P. ZARAGOZA . . 
que prestan atención odontológica p~diátrica se seleccio~ 

. . 
ron 16 ca·sos. Los·criterios para su selecci6ri serán: 

3.1.1 Diagn6stico presuncional de pérdida de espa-­
cio; debido a caries interproximal y/o p@rdi­
da prematura de·molares primarios. 

3.1.2 Edad comprendida entre 6 y 10 años. 

3 .1.3 Presencia de los primeros mol ares pennanentes 
en cavidad oral. 

3.1.4 Historias Clínicas integrales ya elaboradas. 

· 3.1.5 Saneamiento básico realizado de preferencia. 

3.2 A los pacientes seleccionados se les elaborará -

su Historia Clínica de Ortodoncia, modelos de estudio, to­
ma de series radiográficas periapicales, y análisis de den. 
tici6n mixta, para llegar a un diagnóstico preciso. 

3.3 Se tomarán de 4 a 5 casos por cada tipo de apar!_ 
to. La elección del tipo de aparato para cada paciente s~ 

rá en fonna aleatoria. 

3.4 Fabricaremos cada uno de los aparatos bajo .la su 
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pervisión del asesor~ para estandarizarlos, obtener su co~ 
to, grado de dificultad y tiempo requerido en la elabora~­
ciórt, 

3.5 Se colocarán los aparatos y se dará un limite m! . . 
ximo de 4 meses para que cumplan con su función; ya que es 
posible que algunos de los aparatos cumplan su objetivo en 
un menor tiempo . 

. 3.6 Los casos se revisarÍn semanalmente anotando en 
las tojas·de evolúci6n tocios los puntos de interés, tales_ 
cano: número de horas que usa el aparato, si se presenta-­
ron molestias, si hay lestones en los tejidos, cantidad de 
movimiento logrado, tipo de movimiento, estado del aparato, 
etc. 

3. 7 .Se 11 evar4 un control radiográfico. 

4. Al término de la fase práctica de nuestra inves .. 
t.igac ión se recopi lar4n todos los resultados. 

Criterios de análisis. 

Los criterios que se consideraran para el análisis -
de los resultados son los siguientes: 

4.1 Val oráci6n del caso, .estado inicial del paciente 
.. estado resultante. 

4.2 Si funcionó o no el aparat.o. Si se logra recupe .. 
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rar el espacio necesario en el tiempo establee; 
do. 

4.3 Tiempo que tarda en recuperar el espacio.- ITJ1l 

por semanas. 

4. 4 Costo •. 

4. 5 Tolerancia del aparato por el .paciente. - Detect!_ 

remos esto por medio de referencias emitidas por 

~l mismo paciente, padres y observaci~n el ~nica. 

4.6 Tiempo que toma elaborar cada tipo de aparato.· 

4.7 Grado de .dificultad en la elaboraci~n del apara­
to. Esto se detectará en base al núme~ de pa-­
sos que se requieran, tiempo. número de material 
y equipo necesario. 

4~8 Ti~~po y ~ificultad en la colocación. 

Se real izará la comparaci6n de los resultados obteni 
dos con los 4 pacientes de cada uno de los apara tos. Des ... ~ 
pues se real izará la· comparaci6n de resultados generales .. 
entre cada tipo de aparatos fijos (espiral abierto VS traf_ 
ción extraoral) y ·luego entre removibles (Placa·Hawley con 
tornillo pe expansión VS Placa Hawley con resorte· hel ic·o1-

dal ). Por último realizaremos la comparaci6n·entre fijos_ 
y reino vi bles. Llegando a las conclusiones. 

. .. 
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I N T R o D u e e I o N 

En nuestro pafs existe un alto porcentaje de maloclu -

siones en adolescentes y adultos, lo que -nos hace pensar -

retrospectivamente si se hubieran podido evitar. 

Las maloclusiones pueden llegar a afectar al indivi .. 

duo provocando alteraciones anatómicas y funcionales del .. 

aparato .estomatognático; aumentando la incidencia de ca .. -. . 

ríes y enfermedad parodontal; impidiendo el correcto desa­

rrollo de su personalidad y sus relaciones con la sociedad 

en que vive. 

Hasta ahora, en nuestro oa1s, la pr4ctica ·de la Ort.!?_ 

doncia correctiva es eli-tista, debido a ·factores tales co-· 

mo: el alto costó· de los tratamientos correctivos, el des .. 

conocimiento de la importancia de este probl ~ por parte_ 

de los grupos socioecónómicos y culturales bajos, y la fal 
- -

ta de planes institucionales en donde se iricorpore la OrtQ_ _ 

done ia. 

Por lo tanto consideramos de vita 1- iniportanc ia la · -­

prevenci(Sn e intercepci6n de las mal_oclus1ones. 

En el presente ·estudio_ se tratan los recuper'adores -

de espacio como medio para la intercepci6n de maloclusio·-­

ties duranté la dentici6n mixta, ptiés cuando se ha produci­

do una reducci6n del perímetro del arco debido a la mesia· 
' . 

1izaci6n de los primeros molares permanentes la probabili .. 
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dad de maloclusi6n en la dentici6n pennanente es muy. alta. 
Por lo que se intenta encontrar el o los aparatos que brin. 
den los mejores resultados; que sea·n m4s faciles de elabo .. 
rar, colocar y controlar; que sean m6s comodos para el pa~ 
ciente y que sean accesibles a tQdos los niveles socioeco~ 
nómicos. 

• 
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1 CONSIDERACIONES PRELIMINARES 

Según Tood "El crecimiento es un aumento de· tamaño .. 
y el desarrollo es el .progreso hacia la madurez". Durante 

. . 

toda la serie de cambios que se suceden desde la fecunda--
ci6n hasta la edad adulta pueden presentarse alteraciOnes, 
p>r lo que es indispensable conocer el crecimiento y desa­
rrollo normal para la detecci6n, interferencia y corree- .. 
ción de cualqu.ier alteraci6n. 

. . 

Muchos odontólogos le dan poca importancia al creci .. 
miento y desarrollo encaminíndose a la mec&nica de los ªP!.. 
ratos, pues tienen una idea err6nea de que 1~·ortodoncia .. 
son unicamente procedimientos técnicos, siendo que la Ort~ 
doncia son unicamente procedimientos técnicos, siendo que_ 
la Ortodoncia se ocupa del estudio del Cf'.'ecimiento del cá]. 
plejo craneofaci~l. desarrollo de la oclusi6n y tratamien­
to de anomal1as dentofacia les. 

Aunque los movimientos que se realizan con los rec~ 
per.adores' de espacios son movimientos ortod6nticos qu·e em-· 
plean fuerzas incapaces de interferir con el crecimiento .. 
nonna 1, es neéesar io tener un conocimiento a fondo de la ... 
teorfa que lo respalda, y esto.incluye crecimiento y desa .. 
rrollo, para asf poder detectar en determinado caso una al 

' . -
teraci6n mayor concomitante a la pérdida de espacio y po--
der dar el tratamiento mis adecuado. 

. .. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO E.MBR IOLOGICO DE LA CARA Y CAVIDAD 

BUCAL. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal co- -

mienza dúrante el segundo mes de la vida intrauterina. · 

La mayor parte de la c~beza consiste en una promine!!_ 

·cia redondeada formada por. el cerebro anterior (Prosenc~f!._ 
lo). la ·cua 1 está cubierta por dos capas, una capa del g~da 

de mezoder11JO y otra de ectodenno ¡ debajo de esta prorriirren­

cia. encontramos un surco profundo, la fosa bucal primaria· 
o estomodeo (recubi~rta por ectodermo). El fondo del est_g_ 

modeo est~ separado de la extremidad superior del intesti­

no anterior, por la membrana bucoferír:i~ea, fonnada por dos 
. capas: 1) Endodenno del intestino 

2) · Ectodenno del estOf!Jodeó 

posteriont}erite se rompe esta membrana y se estableee lá c2_. 
municaci6n entre la 'cavidad buca 1 primit ivá y e 1 intestino 

anterior. 

'' En la 4a. semana se fornen 5 arcos branquiales de 

donde parte 'el desarrollo de las diferentes partes ·Y órga­

no de la cabeza y el cuello. Estos arcos se .encuentran -­
separado~ por 1 os surcos branquia 1 es. Las regiones media_ 

e inferior: de la cara .se.desarróllan a partir de ·1os pri-:­

meros dos, llamados a.reos mandibular y el· arco hioideo. -

. El tercero también contribuye formando la base de la· len"'.'-
gua. . ... 
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El estomodeo esta limitado arriba por el proceso - -
fronto nasal, abajo por el arco mandibular y lateralmente 
por los procesos maxilares. 

Durante la 5a. y 6a. semana aparecen en el proceso -
frontonasal las vesículas oculares, fonnadas· e!J un princi-­
pio por un endurecimiento del ectodermo que posterionnente 
se invaginará creando una placa cerrada, separada del ecto 

denno, que originará más tarde el globo del ojo. En este_ 
mismo estadto aparecen también las placas olfatorias, cons 
titufdas po~ la prol iferaci~n ·del ectodenno, que posterior­

mente se sumergen para formar los orificios nasales. El -
tejido CJ,1e se enc~entra entre 1 as fosas nasales se denomi­
na proceso nasal medio, y las que están al costado de las_ 
fosas son llamadas procesos nasales laterales, al princi"."­
pio el proceso nasal medio es mayor que los laterales pero 

· posterionnente sé retrasa en su crecimiento. En la mitad_ 
de la 6a.semana las partes de los procesos nasales latera·­

les que.bordean los orificios nasales se elevan en forma -
de cresta curveada s, para formar la-s alas de la nar fz y se 
aproximan a los procesos maxilares con los cuales se uni--

. rán en una trama continua de tejido, separando los ori fi•­
cios nasales de la abertura bucal y fonnando el paladar -­
primitivo que dari origen al labio. superior y la porción -
anterior dél proceso alveolar del maxilar. 

Al principio el orificio bucal es muy amplio, pero -
confonne los procesos maxilares y mandibulares se unen pa-
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ra formar las mejillas, di~inuye la abertura· bucal. 

Desarrollo del paladar secundario. 

El tejido situado entre· los dos orificios nasales 
crece hacia atrás y hacia abajo, para fo~ar el futuro ta­
bi<1Je nas~l. La cavidad bucal tiene un techo iocompleto -
en forma 9e herradura, formado en la parte anterior por el 
paladar primario y en 19s laterales por los proce$os maxi­
lares, a partir de estos se forman dos pliegues· casi verti 
cales en un principió pero pronto se volverán horizontales 
y se: soldarán· en la mayor parte de su porci6n anterior con 
el borde inferior del tab.ique nasa 1, esta uni6n dará ori-­
gen al paladar duro, y en la parte posterior de las prol º!!. 
gaciones, que aún no estan soldadas, se formari el pala~r 
blando y la úvula. 

Al principio la lengua esta situada entre las dos ':"-. ' 

prolongaciones pal a tinas quedando el dorso en contacto con 
el borde ·inferior del tabique n~sal y para que las prolon-. ' . . •. -. ' 

gaciones palatinas puedan volverse horizontales y dirigir­
se una haci~ otra, la lengua tiene que moverse hacia ·abajo, 
pero para que se efectue este desplazamiento, se re qui ere_ 

. . ' 

de maror espacio y este se logra por u~ gran crecimiento .. 
del arco man~ibular en longitud y ·anchura que sobrepasa en 
volumen al maxilar, la lengua desciende y se coloca en sen 

. . ' -
tido horizontal dejando libre el espacio de las prolonga-:-
ciones palatinas que ademas de crecer tiacia la linea media, 
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se extienden también hacia atr&s cerrandose la hendidura. (Fig. I-1). El p~ 

la.dar ~eda. se.{>ara.do de los labtos y mejillas por un surco en fonua de ar-­
co. paralelo a la hendidura bucal. llamado surco labial prilllilrio superior.­
Una fonnaci6n an.íloga ocurre en la mandfbula (surco labial primitivo infe-­
rior}. De estos surcos surge una cresta epitelial "'e se divide en dos 15-

minas: Una externa o cresta vestibllar y otra interna o cresta dentaria. 

En el desarrollo ulterior, el iwro tectal, entre la cresta dentaria y 

la cavidad oral, creceri formando el muro alveolar~ 

Fig. I-1.- Este esqu~ indica los movimientos de las prolongaciones_' 
palatinas y de la lengua durante el cierre del paladar. La lengua se mueve 
hacta adelante (C}, deprimiéndose hacia abajo (D) y lateralmente (E) a medi 
da que las prolongaciones palatinas se deslizan de (B) a (A) sobre la len-= 
gua. 

Desarrollo de la lengua. 

Al principio de la cuarta semana se desarrolla la lengua¡ fonnindose_ 
;eni la parte bucal el cuerpo y en la parte fadngea la base. El cuerpo sur­
. ge ·en parte del pri111r arco branquial o mandibular, y la base surge del se­
gumdo. tercero y cuarto arco branquia les. 
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El cuerpo de la lengua es~ indicado por tres primor 

dios, las protuberancias linguales laterales apareacjas y -
. . t 

un tubérculo impar ubicado en el centro. En l~ quinta se-

mana' la base de la lengua está' indicada por una el evacióri 
. . 

mediana, la c6pula. Entre la eopula y al tubérculo impar_ . . . 
aparece una fosita, denominada agujero ciego, que da ori--

gen al tejido de la glándula tiroides. Durante la sexta y 

séptima semana las protuberancias 1 inguales laterales se -
agrandan y reducen relativamente ~l tamaño del tubérculo -

impar •. Aparece un pliegue a lo larga de los bordes latera 

les de la lengua, que los separa de 1 os rebordes a lveola-­

res en desarrollo. Las dos protub~rancias linguales late­

ral es se unen y el cuerpo de la lengua parece ser una es-­

tructura mas unificada. . . 

Las papilas c~liciformes y foliadas aparecen en el -

epitelio de la lengua alrededor de los 55 días y luego se_ • 

forman las fungifonnas y fil,ifonnes alrrededor de los 60 ó 

65 dfas. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO POSNATAL DE CRANEO, CARA Y ESTRUf. 

TURAS BUCALES. 

Después del nacimiento, el cr,neo continúa su creci­

miento en fonna diferencial, cambiando sus proporciones -­

con respecto al resto del cuerpo. Asf pues, en el recien_ 

nacido el cr,neo es 8. o 9 veces mayor que la cara y co.nstl 

tuye ·1a cuarta parte de la altura total del esqueleto, - -
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mientras que en el adulto la cara constituye la mitad del_ 
tamaño del cráneo y la altura de la cabeza se reduce hasta 
la octava parte de la altura total del cuerpo. De lo ante 
rior se deduce que: el crecimiento de la cara y el cráneo_ 
no es un simple aumento de volumen por agregados 6seos uni 
formes y generalizados en las superficies externas; el cr~ 
cimiento no es uniforme, ni simultáneo sino que los 6rga~­
nos crecen a diferentes velocidades por medio de procesos_ 
de transfonnación (dep6sito y resorci6n selectiva) y tras­
laci6n o desplazamiento. 

El t.Jeso puede ser de dos orfgenes: Endoconqral o -­
Cartilaginoso (hueso de la base del cr~neo), a intramembr!_ 
noso (hueso de la b6veda craneana y de la cara), influyen­
do en sus mecanismQs de crecimiento. El crecimiento y· re~ 
modelado de los tXJesos intramembranosos se encuentra rela­
cionado con fuerzas de tensión y pres i6n: respondiendo con 
facilidad a la presión con resorci6n y a la tensión.con -­
apos·ici6n. · Por lo que los tejidos blandos 11 egan a in- -­
fluir en el crecimiento de los huesos. En cambio el con-­
drocráneo se encuentra bajo la influencia :Principa 1 de fas. 
tores gen~ticos intr1nsecos. 

El crecimiento del cráneo puede dividirse en cr.eci--. 
miento de la base del cráneo y crecimiento de la b6veda 
craneal. 

La basé del cráneo crece básicamente por crecimiento 
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cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesp 
fenoidal, intraoccipital y esfenoccipital. La sutura in­
traesfenoidal cierra antes o inmediatamente después del ~ 
cimiento, la intr:aoccipia 1 entre los 16 y 20 años. El ere 
cimiento de la base del cráneo se relaciona con el cree i-­
miento del máxilar superior (fig. I-2). 

La bóveda craneana crece porque el cerebro crece, y_ 

alcanza el 90% de su volumen en la infancia, lograndose -­
por prol iferac::i6n y osificación de sut.uras y por el creci­
miento por aposición de los huesos que forman la b6veda -­
craneana y traslación hacia afuera de los mismos. Las su­
turas penniten la separación de los f'IJesos 'por la expan- -
si6n producida por el cerebro en crecimiento, posterior a 
est6,. se deposita sustancia calcificada. Existe una r.esor 
ción selectiva en las superficies internas de los huesos· -
del craneo y una aposición tanto en superficies internas -
como externas, siendo mayor en las superficies externas. -
En el hueso frontal, en la región supra orbitaria ocurra -
la neúmatización y creaci6n del seno frontal, las tablas -
interna y externa empiezan a engrosarse y el hueso esponjQ._ 
so que se encut;!ntra entre ambas es reemplazado· por e.l seno 
frontal. 

o o o 
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.·:., 

.. '. \ .. . ' 

Fig. I-2.- Direcciones· de '.Qr~cimiento de la ba·se del ·cráneo y las su­
turas de la cara, con el efecto de la "V en expansión" resultante al despla 
zarse hacia adelante. la porci6n craneal y la porci6n facial hacta abajo y-:­
hllcia adelante. so. Sincondrosis esfenoccipital c. refelxión del crecimien 
to del cóndilo de la IUllndfbula¡ NS, tabiCJJe nasa 1; se, sutura esfenoetmoi-:' 
dal¡ ptp, sutura pterigopalatina¡ pm, sutura palatomaxilar; fe, sutura fron 
toetmoidal; em. sutura max iloetmoidal; lm, sutura lacrimonaxilar; fm, !iutu:" 
ra frontomaxilar; zm 1 sutura cigomatico maxilar. La aposici6n y resorci6n_ 
superficial son ilustradas por el puntilleo. 

Crecimiento del 118Xi lar. 

El maxilar en un hueso de origen intramembranoso por lo tanto, su c~ 
·cimiento estará fntimamente relacionado con la matriz funcional. esto es -­
icon el desarrollo de 6rganos orbito-naso-bucales y por el crecimiento endo­
'.condral de la base del cráneo y el crecimiento del tabique nasal. 
( 

' 
Los mecanismos para su crecimiento van desde proliferación de tejido_ 

;caimectivo sutural y osificación, aposición y resorción superficia 1 hasta --
1tra:ns1ación de todo el complejo maxilar. 
'· 
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El seno maxilar, al igual que todos los demás senos 

paranasales, no se encuentra fonnado en el recién nacido,­

este es creado por reemplazo del hueso esponjoso que se en 

cuentra en el interior del hueso debido a tensiones postu­

ra les y funcionales. 

El más preponderante de los mecanismos de crec1m1en­

to del maxilar es la traslaci6n sufrida por este, en rela­

ci6n a la base del cráneo, hacia abajo y ha~ia adelante -­

(Fig. I-2}. Este mecanismos se presenta debido a la proli 

feracicSn de tejido sutural, con su posterior osificación,­

en las suturas cigomatico-maxilar; cigomatico-temporal, -­

frontomaxilar y pterigo-palatin~·las cuales según Weinman_ 

y Sicher, se encuentran en forma oblicua y paralela entre . 

sí, permitiendo un desplazamiento del maxilar hacia abajo 
. ' -

y adelante. Este crecimiento sutura l es estimulado por el 

crecimiento endocondra l de la base del cr&neo y del tabi-­

que nasal. 

El movimiento hac·;a adelante del maxilar es compensa 

do por aposiciones en la tuberosidad y en las ap6fisis pa-
. . 

latinas de los huesos maxilar y palatino. Aumentando así 
. . 

la longitud de la arcada y agregando las dimensiones ante-

roposteriores del cuerpo maxilar. 

El aumento en la altura es logrado por medio de apo­

sici6n continua de hueso alve~lar sobre los margenes 11~ -
bres del reborde alveolar, al hacer erupc16n los d1entes.­

Ast como a pos 1c16n 6sea sobre piso de la 6rb1ta, con' resor. 
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ción concomitante en el piso nasal y aposici6n de hueso sobre la superficie 
palatina inferior; provocando un movimiento hacia abajo en fonna paralela -
de los pisos de la 6rbita y nasa1, así c0010 del paladar. 

La arcada superior aumenta de anchura porque el crecimiento palatino~ 
sigue el principio de la •v• en expansión (Fig. I-3), pues al existir aposj_ 
ción en los extremos libres aumenta la distancia entre ellos, así como el -
desplazamiento del maxilar superior hacia abajo y hacia adelante provoca el 
movimiento de los segmentos vestibulares hacia abajo y hacia afuera. Tam-­
bién existe expansión de los segmentos palatino laterales a partir de la s~ 
tura palatina media. 

Fig. I-J.- Se ilustra el principio de la "expansión V", al crecer el_ 
paladar en dirección inferior por la deposición subperiostica de hueso so-­
bre toda su superficie bucal, con la resorción correspondiente en 1 as super_ 
fi cies opuestas. La estructura tata 1 en forma de V se mueve, por lo tanto, 
en dirección del extrem.o amplio de la V y aumenta su tamaño general al mis­
mo tiempo. 



Crecimiento de la Mandtbula. 

La mandíbula es un hueso.mixto, 
talidad es de origen intramembranoso. 
el que persiste tejido cartilaginosos 
to es en el c6ndilo. 
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aunque casi en su t.2_ 

El único sitio en -
despu~s del nacimien 

En la época del nacimiento, la mand1bula todavta es­
ta constitufda por dos mitades, derecha e izquierda, uni-­
das en la 11nea media por cartílago. Las ramas ascenden--. 
tes son muy cortas y existe un desarrollo m1nimo del c6nd1 
lo. Antes del primer año el cartflago de la sínfisis men­
toniana es reemplazado. por hueso. Durante el primer año -

de vida existe un crecimiento por aposici6n 6sea general ... 
Despu6s del primer año de vida el. crec.imiento se torna m~s 
selectivo. 

En la mandfbula existen centros de crecimiento y es­
tos son: C6ndilo mandibular, borde posterior de la rama y_ 

tuberosidad ling~al. 

El c6ndilo se encuentra cubierto por tejido fibroso 
que amortigua las presiones a las cual es se encuentra sorne 
tido y permite la aposici6n de cartllago, ast como la cal-. . . 
cificación y transici6n de cartílago a hueso. Este creci­
miento tiene una tendencia hacia arriba y hacia atrás, por 
lo que induce un desplázam1ento hacia abajo y adelante de 
1~ mand1bula en su totalidad, allJlentando por tanto la alty_· 
ra y profundidad de la cara. 
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Es posible observar que en los niños pequei'los la rama ascendente se 
encuentra inmediatamente por detrás del segundo molar primario, sin embar­
go, en el adulto existe espacio para tres molares más. Este espa.cio es -­
creado por resorción en el bor<le anterior de la rama ascendente y apósi- -
ción en el borde posterior conservando la dimensión antero-posterior. 

El proceso alveolar crece cuando los dientes empiezan a desarrollar­
se y erupcionar. Los rebordes alveolares crecen hacia arriba y hacia ade­
lante. (Fig. I-4). 

' 

Fig. I-4.- Zonas de crecimiento de la mandíbula: C6ndilo, borde pos­
t~rior de. la rama ascendente y pro.cesos alveolares son las principales zo­
nas de aposición; borde inferior del cuerpo, rS!lodelado óseo; borde ante-­
rior de la rama ascendente, reabsorci6n ósea. 

El cambio en la. anchura del cuerpo mandibular es mínimo después de -
los seis años; por lo que el ancho de la mandíbula en el niño corresponde_ 
estrechamente al segmento anterior de la mandíbula en el adulto (Fig. I-5). 
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La mand1bula se vuelve m!s anch.1, en la parte posterior a medida que 
se añade hueso ne.ofonoado en forma de una "V" que se abre. 

Fig. 1-5.- El esquema representa el crecimiento anteroposterior de 
la mand1bula. La fonna general es la de una "V" abierta, con cambios ml:" 
nimos en la región anterior. 
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ERUPCION DENTARIA Y CAMBIOS EN LA OCLUSION. 

ERUPCION DENTARIA. 

Erupci6n.- es el movimiento natural que el diente -­
efectua hacia el plano oclusal salvando los obstáculos que 
forman los tejidos duros y blandos que lo retienen. La -­
erupción de los dientes comienza cuando ya se ha tenninado 
la calcificación de la corona e inmediatamente después de_ 
que empieza a calcificarse la ratz, cuando hace aparición . . 
el diente en la boca aproximadamente se encuentran forma-­
dos dos tercios de su ra1z y la calcificación de las rat--­
ces se c001pleta cua'1clo el diente ya termin6' su erupción~ 

En el cuadro No. 1-1 se presenta la cronolog'ía de la 
dentición primaria y permanente. 

CAMBIOS EN LA OCLUSION. 

Dentición Primaria. 

En la dentición temporal normalmente puede existir -
una sobre mordida excesiva, en 1 os dientes anteriores. · La ....... 
posici6n normal de los incisivos temporales es casi perpen. 
dicular al plano oclusal. El plano oclusal se encuentra -
recto. 

' 
Existen diversos tipos de relación de las superfi- -

cies distales de los segundos molares temporales~ General· 
mente, tenninan en un. mismo plano, llamándose plano tenn1-
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nal recto; pero tambi~n puede haber un plano tenninal con 
esca16n mesial, mestal exagerado o con esca16n distal. 

Baume clasific6 la dentici6n primaria en 2 tipos: 

1) La que mostraba espacios primates entre los inci­
sivos laterales y los caninos superiores; entre caninos y_ 
primeros molares inferiores; además de diasternas entre los 
' incisivos. 

2) Aquellas que no pre~entaban estos espacios. 

DenticicSn Mixta. 

Es el per1odo durante el cual, dientes primarios y -

pennanentes estan juntos en la boca, en este per1odo se ... 
pueden observar los cambios adaptativos en la oclusión ~e 
ocurren durante la transici6n de una dentici6n a otra. La 
dentición mixta se.extiende desde los 6 a los 12 años aprQ_ 
x imadamenté. 

Cuando 1 os mola res tempora 1 es terminan en un mi srno ~ 

plano y no existen espacios primates, los primeros molares 
pennanentes hacen erupct6n deslizándose sobre las caras -­
distales de los segundos molares temporales, y llegando a_ 
colocarse en una oclusi6n cúspide con cúspide y que poste­
rionnente con la exfol iacicSn de los molares temporales in­
feriores, migran hacia mestal ocupando el espacio l 1bre de 
Nance, obteniendo una .relaci6n Clase I de· Angle. A esto -
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se le denomina "Desplazamiento mesial tardfo". (fig. I-6}. 

Hay que recordar que, en la mandfbula el espacio libre de_ 
Nance mide l. 7 mm por lado y en el maxilar o. 9nm por lado. 
Dando un total de 3.4 en el inferior y 1.8 ~n el superior,_ 
estos son valores promedio. Este espacio corresponcte a la 
diferencia de tamaños de la anchura combinada del canino -
deciduo, primer molar deciduo y segundo molar deciduo con_ 
el ancho combiando del canino permanente, primero y segun­
do premolar. 

La presenC'ia de espacios prima tes y un plano tenni -·­
na1 recto conduce a una oclusión molar Clase I de Angle -­
tras un "Desplazamiento· mesial temprano", de los molares ~ 

inferiores hacia el espacio primate al erupcionar el pri-­
mer molar pennanente. 

La presencia de un plano.terminal con escal6n mesial, 
permite al primer molar inferior erupcionar directamente -
en oclusión Clase I sin alterar la posición de los dientes 
vecinos. Sin enbargo si este escalón mesial es exagerado_ 
puede acarrearnos una maloclusiOn clase III de Angle. 

Cuando existe un escalón distal en los segundos mola. 
. . -

res temporales, los primeros molares pennanentes se c;oloc!_. 
rán también en 1 a misma relaci6n y se establ ecera una ma 12,. 
clusi6n clase II. de Angle. 

Concluyendo entonces que: la relac16n oclusal que el 
primer molar pennanente 1nfer1or obtiene inicialmente con_ 



su antagonista superior está determinada por la relación 
del plano terminal de los segundos molares primarios. 
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Con la erupción de los incisivos pennanentes inferio 

res se produce un ensanchamiento de los arcos en la regi6n 
de caninos (aumento intercanino). 

Los incisivos centrales superiores permanentes erup­
cionan con una 1 igera incl 1nación distal y existe una sep!_ 

ración entre ellos en la línea media, espacio que di sminu .. 

ye con la erupción de los laterales y se cierra cuando los 

caninos buscan su ~~ino en el arco. 

El patrón de erupción de los molares inferiores es -

mesio-lingual y el de los molares superiores disto-vestibu 

lar. Los incisivos inferiores hacen erupci6n hacia lin- -
gual y los superiores hacia vestibular. 

Schwarz dice que "existen tres periodos de levanta-­

miento fisiológico de sobrenordida vert ica 1 (over-bite}: 

1) La erupción de los primeros molares pennanentes -

a los 6 años. 

2} La erupción'de los segundos molares permanentes • 

a los 12 años. 

3) La erupción de los terceros molares permanentes a 

los 18 años. . .. 
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De nt i c i6 n Pennanente. 

El plano oclusal pennanente no es como el temporal, .. 

sino que describe una curva abierta hacia arriba (curva de 
Spee). 

Angle clasificó a las maloclusiones basándose en las 

relaciones anteroposteriores de ambos maxilares y m4s esp~ 
cíficamente a la relaci6n entre los primeros molares pem_I!. 

nentes maxilares y mandibulares: 

CLASE I (neutro-oclusión). - La cúspide .. mesiovesti­

bular del primer molar pennanente superior ocluye en el -'"!' 

surco mesio-bucal del ·primer molar inferior permanente. 

CLASE II División 1 (disto-oclusión).- Es cuando el 

primer molar pennanente inferior se encuentra distalmente_ 

al primer molar superior permanente, de modo que, el surco 

mesio-bucal del primer molar inferior articula por detr~s 

de la cúspide mesio-buca 1 del primer molar pennanente sup~ 

rior. Y los incisivos superiores se encuentran hacia ves-

. ti bular con over-jet aumentado. 

CLASE II División 2.- La relaci6n de los molares es 

igual que la anterior, pero presenta en los incisivos una_ 

sobremordida vertical {over-bite) anterior profunda, los -
incisivos superiores tienen inclinación lingual y apiña- -

. miento. 
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CLASE In (mesioclusión).- El primer molar inferior 

ocluye mesialmente al primer molar superior, articulando~ 

su surco mesial por delante de la cúspide mesio-bucal del 

molar superior. 



Pieza 

Denttclón Primaria 
Maxilar 

Incisivo central 
lnchho latera 1 
Ca ni no· 
Primer molar 
Segundo Molar 

Mandibula1' 
Incisivo central 
Incisivo later11l 
Can1no 
Primer molar 
Segundo mol ar 

Dcntic16n Pennaneote 
M.!xilar 

Jnc is ivo centr4 l 
Inchho lateral 
Canino 
Primer prc11u lar 
Segundo premolar 
Primer molilr 
Segundo nKJhr 

MancHbular 
lnc l s ivo central 
lnclsivu lateral 
Can lno 
f>rl111er p1emo1Clr 
Se!flmdo premolar 
Prh11et· molar 
Segundo molar 

Cuadro No. l-1.- CRONOLOOJA OE LA DENTICION liUMANA • 

4 

Formación de 
tejido duro 

meses en el útero 
41/2 meses en el útero 
5 n_,se s en el lltero 
5 meses en el útero 
6 meses en el úlero 

41/2 meses en el útero 
41/2 meses en eJ útero 
5 meses en el útero 
5 meses en el útero 
6 meses en el útero 

3 - 4 meses 
10 -12 meses 

4 - 5 meses 
11/2 - 13/4 años 
21/4 -- 21/2 años 

al nacer 
21/2 - 3 anos 

3 - 4 111eses· 
3 - 4 meses 
4 - 5 lllE!!ieS 
13/4 - 2 años 
21/4 - 21/2 años 

al na;:;er 
21/2 - 3 años 

. Cantidad .de 
esmalte fonnado 
al nacimiento 

Cinco sextos 
Dos tercios 
un tercio 
Cúspides unidas 
Punt4s de cúspides 
aún. a hladas 

Tres qu 1ntos 
.Tres quintos 
Un tercio 
Cilspides unidas 
Puntas de cúspides 
aún aisladas 

A veces huellas 
•••,•••• 

A veces huellas .......... 

Esmalte 
completado 

11/2 meses 
21/2 meses 
9 meses 
6 meses 

11 meses 

21/2 meses 
3 meses 
9 meses 
51/2 meses 

10 meses 

4 - 5 años 
4 - 5 años 
6 - 7 a¡los 
5 - 6 .años 
6 - 7 años 
21/2 años 
7 - ll años 

4 - 5 años 
4 - !> ai'ios 
6 - 7 ai\os 
s - 6 años 
6 - 7 al\os 
21 /2- 3 a11os 
7 - 8 años 

Erupc HSn 

71/2 meses 
9 meses 

18 meses 
14 meses 
24 meses 

6 meses 
7 meses 

16 meses 
12 meses 
20 meses 

7 - a años 
a - 9 años 

11 -12 años 
l O -11 ai\os 
10 -12 años 

6 - 7 años 
12 -13 anos 

5 - 7 anos 
7 - B anos 
9 -10 años 

10 -12 años 
11 -12 ai'!OS 

6 -7 al1os 
11 -13 al\os 

.Rafz completada 

11/2 años 
z ailOS 
31/4 años 
Zl/2 ailos 
3 años 

11/2 años 
11/2 años 
31 /4 años 
21/4 años 
3 af\os 

10 años 
11 aílos 

13-15 ailos 
12-14 años 
12-14 al1os 

g.10 años 
14-16 años 

9años 
10 años 

12-14 años 
12-13 ailos 
13-14 afias 
9-10 años 

14-15 años 

"' w 
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BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS. 

Incluiremos el estudio de los principios biomecáni-­
cos para.movimientos ortodónticos, porque consideramos de_ 
vital importancia conocer la fonna en que se efectua el m.Q_ 
vimiento dentario y cuales son sus repercusiones sobre sus 
tejidos de sostén, para así lograr el movimiento deseado y 

evitar lesiones al diente, parodonto y disannonías funcio­
nales del aparato estomatognático en general. Entre las -
lesiones mas frecuentes, provocadas por el mal empleo de -
aparatos ortodónticos, no basados en estos principios bio­
mecán1cos, tenemos; absorciones radiculares, necrosis pul­
par, alteraciones gingivales y daño en crestas alveolares .. 
Por tanto, es necesario, además de conocer la mecánica de_ 
las fuerzas aplicadas, para realizar un movimiento ortodó.!!_ 
tico, conocer los efectos que éstas c.ausan sobre los teji­
dos: pues. no hay que olvidar que los movimientos ortodónt.i 
cos se hacen sobre tejidos vivos. 

ESTUDIOS DE MOVIMIENTOS V FUERZAS. 

La mecánica es la rama de la Física que se ocupa del 
estudio del movimiento de los cuerpos. Los movimientos -­
dentarios ortodónticos se encuentran basados en principios 
mecánicos. Los aparatos ortodóoticos producen fuerzas, -­
que actuan sobre los dientes y/o tejidos bucales· provocan­
do su movimiento o modificandolo. Una fuerza es toda mani 
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festaci6n de energta capaz de producir un movimiento o de modificarlo. 
Las fuerzas tienen: punto de aplicación, magnitud o intensidad, dirección_ 
y sentido. Para iniciar el movimiento de un cuerpo que esta en reposo, es 
necesario que le apliquemos una fuerza. (fig. 1-7). Si desea11K>s un moví-­
miento de traslación, esta fuerza deberá ser dirigida al centro de la ma-­
sa. Cuanto mayor sea la fuerza aplicada a un cuerpo, mayor será la tras la 
ción. Sf una fuerza es aplicada fuera del centro de la masa, el cuerpo se 
moverá exactamente a la misma distancia que si la fuerza se 11.ibiera aplic!_ 
do al centro de la masa. pero también girará sobre un eje, desarrollando -
un momento. Un momento es la tendencia de una fuerza a causar rotaci6n de 
un cuerpo alrededor de un eje fijo. (figl I-8). Es posible rotar un cuer­
po sin traslación por dos momentos que son iguales, paralelos, en la diref_ 
ción opuesta y no col ineales a una disposición de fuerzas llamadas cupla. 

4 H-+--P 1 1 
1 1 

_J 

4~:·,-
' 1 
1 ' 

Fig. I-7.- Traslaci6n 
F = Fuerza 

M=Fxd. 

Fig. I-8.- Momento= Fuerza 
x distancia entre el punto 
de aplicación y eje. 
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MOVIMIENTO DENTARIO. 

Puede ser de dos tipos: - Movimiento dentario Fisio-
16gico. 

- Movimiento dentario Orto-­
dóntico. 

Movimiento Dentario Fisiológico. 

Los dientes durante toda la vida sufren una serie de 
movimientos de ajuste a 1 crecimiento normal y desgaste fi- · 
siológico llamados movimientos dentarios fisio16gicos, en_ 
donde los tejidos de soporte sufren una constante reorgani 
zación. Los dientes, .debido al uso, sufren un desgaste en 
sus caras oclusales y puntos de contacto, obligando al --­
diente a real izar movimientos verticales de egresi6n y mo­
vimientos de desplazamientos mesiales compensadores. Otro 
movimiento fisiol6gico es el consecutivo a la pérdida de -
dientes contiguos o antagonistas. 

Se considera que los dientes tienen un movimiento m!. 
sial nonnal atribuible a: presi6n de dientes posteriores -
al hacer erupción, desgaste proximal y cierre caracter1sti 
co de los arcos en fonna de tijera, haciendo presi6n siem­
pre hacia adelante. 

Movimiento Dentario Ortodóntico. 

Es el provocado o inducido por el profesional para -
la corrección de alteraciones en la oclusi6n. 
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Valiendose del conocimiento de los movimientos den~ 
rios fisiológicos y las adaptaciones de los tejidos a es-­
tos, es factible realizar movimientos dentarios controla-­
dos para la corrección de malposiciones dentarias y lograr 
un equilibrio del aparato estomatognático que mejore y pr.2_ 
longue su salud. 

FACTORES EN EL MOVIMIENTO.DENTARIO. 

Ex is ten diversos factores que pueden influir en el - · 
tipo de respuesta de ·1os tejidos hacia los movimientos de!!. 
tarios ortodónticos. El diente se desplazará ~n determin!_ 
da dirección a detenninada velocidad y tomar~ cierta posi­
ción respecto a las. estructuras contiguas, según el tipo -
de fuerza, la forma en que se aplique, el tipo ·de .inser- -
ci6n sobre el diente, la distancia a que actúa la fuerza.­
etc. 

1) Manera de aplicar las fuerzas.- Las fuerzas pue-­
den ser: 

a} Contfnuas.- La fuerza es aplicada 
con una misma magnitud aproximada, durante 
finido hasta lograr el movimiento deseado. 
tes en espiral, arco seccional, etc. 

constantemente, 

un tiempo i nde­
Ej emp lo: Re sor 

b) Disipantes o interrumpidas. - Es una fuerza cont1-
nua pero decreciente, hasta llegar a detenerse a 1 'inacti -­
varse 'el elemento mec4nico y se reinicia cuando se vuelve_ 
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a activar. Aquí es posible un per1odo de recobro, reorga­
nizac1on y proliferación celular previo a la rea'plicación 
de la fuerza. Ejemplo: banda ligado a un arco de alambre, 
tornillo de expansi6n, elásticos, etc. 

c) Intermitentes ... Son fuerzas ligera·s, repetidas, -
actuando durante pequeños pertodos. La fue~za es activa -

cuando el aparato está en la boca y no existe cuando se lo 
retira. Ejemplo: aparatos removibles y· aparatos de trae .... 

ción extrabucal. 

d) funciona les.- Las fuerzas funciona les aparecen, -· 
contra el diente solamente durante la funció'n bucal nomnal 

y por lo general son dispositivos ·para afectar el esquele­

to cráneofacial en crecimiento. 

Las fuerzas intermitentes o interrumpidas proporcio­

nan períodos· de descanso a los tejidos, penn1. tiendo la - -

reorganización del hueso y la me'mbrana periodontal. Según 
Oppenheim, ésta provoca menos resorción. Por otro lado 

Schwarz, recomienda fuerzas conti'nuas, que facilitan el m.2_ 

vimiento ya que evitan la fonnación de hueso osteoide., el_ 

cual., por ser más consistente, es m4s dif1cil de destruir_ 
al estar reactivando la fuerza. 

2) Cantidad de Aplic~ción de la fuerza. 

La magnitud de la fuerza puede ser ligera, 11K>derada_ 
. o intensa. 
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Cuando se emplean fuerzas intensas existe la fonna-­

c1on de una zona hial inizada con resorción socavadora, por 
lo que, se debe permitir la reorganizaci6n de los tejidos_ 

dando un periodo de descanso para ello (fuerzas interrumpi 
das o intermitentes). Estas fuerzas intensas activas a .... 

una distancia corta causan poco daño tisular. 

Cuando se emplean fuerzas ligeras o moderadas puede_ 

. darse una fuerza cont{nua que provocaran un movimiento rá-
. . 

pido y con manos molestias, pues no hay formaci~n de hueso 
osteoide que retarda el movimiento y poca necrosis de los_ 

tejidos periodontales .en el punto de mayor presi6n. 

También, la fuerza ·6pt ima varia con el tipo de movi­

miento dentario. Por ejemplo: En un movimiento de intru­
sión las fuerzas que se deben enplear son ligeras, pues la 

zona hial ini zada que se puede llegar a formar con el uso -
de fuerzas intensas es mayor que en cua 1 quier otro movi- .. 

miento. 

En un movimiento de inclinaci6n, la variación en la_ 

intensidad de la fuerza cambia la posici6n del fulcro, a .. 

mayores fuerzas el fulcro se acerca al cuello del diente. 

3) Duración de la aplicaci6n de la fuerza. 

Es importante dar períodos de descanso que pennitan . 

la reparaci6n de los tejidos. 
. .. 
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4) Dirección de la aplicación de la fUerza. 

Dependiendo de la direcci6n de la aplicaci6n de la -

fuerza será el movimiento dentario. Así tenemos diversos_ 

tipos de movimientos dentarios. 

a) Inclinaci6n o versión.- Durante la inclinación, -

la corona y la rafz se mueven en direcciones opuestas alr~ 

dedor de· un centro de rotación (fulcrum) dentro de la raíz. 

Dentro del ligamento periodontal se producen zonas de com­

presión y tensi6n diagonalmente opuestas. La inclinación_ 

se realiza.mejor con una fuerza contfnua ligera. Con fuer 

zas aplicadas lo más cercano· al cuello del diente. 
' ~ ,' ..... 

b) Traslac"16n o movimiento corporal o gresión. - · La 

corona y la rafz se mueven al mismo tiempo en la· misma. di­

recci6n. Existe absorción en el lado de presión a lo lar .. 
. . 

go de la ra'iz y aposición ósea en el lado de tensión. · 

c) Rotación.- El diente se mueve alrededor de su eje 

longitudinal.· Existen zonas de presión, tensión y desliz!. 

miento. Aquí se recomienda el sobretratamiento y la con-­

tensión por largos períodos para evitar la recidiva, que ~ 

es provocada principalmente por la lenta reorganizaci6n de 
las fibras supra-alveolares. 

d) Intrusión o Ingresión. - Es el movimiento del die!!. .. 

te hacia su alveolo. Es· e·l movimiento mis diftcil de lo-­

grar y generalmente lo qu~ se hace es una intrusión 1 ige·ra. 
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con una extrusi6n de otros dientes. Existe presión en to­

da 1 a superficie del alvéolo .. 

e) Extrusión o egresión.- Es el movimiento del dien­

te hacia afuera de su alvéolo. Es un movimiento sencillo. 

f) Torque o movimiento radicular.- Es el movimiento 

de la raíz sin desplazamiento de la corona. 

5) Lugar de aplicación de la F~erza. 

En los movimientos de inclinaci6n, 9eneralmente, el 

fulcro se encuentra .en el tercio apical de la raíz. El ~­

centro de··rotaci6n puede variar de acuerdo al sit.io de - -
aplicaci6n de la fuerza, las fuerzas apl icada.s cercanas al 

cuello del diente produciran un movimiento con el punto de 

palanca en el ápice del diente y se separa el fulcro del -

ápice cuando la fuerza se aplica más cerca al borde inci-­

sal. 

6) Función Oclusal. 

Cuando existen interferen·cias ocl usa les el mov 1m1en­

to se ve detenido, por lo que son útiles los planos de mor_ 

dida para evitar di'chas interferencias. 

7} Edad. · 

Con presiones adecuadas, los dientes se pueden mover 

a cualquier edad, claro que el movimiento dentario en un -
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niño será más fácil y rápido debido a la vitalidad de los_ 
tejidos, los cuales responden de mejor manera y los resul­
tados son m&s estables. 

Durante la dentición mixta, hay que tener mayor cui­
dado en la realización de movimientos, (pues las raíces ~­

pueden encontrarse incanpleta~ para no provocar reabsor­
ciones apicales o raíces anormales. Lo m4s conveniente es 
esperar a que las rafees se hayan fonnado lo suficiente pa 
ra realizar cualquier movimiento. 

REACCION DE·LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS ORTODONTICAS. 

El diente reaccionará a la aplicación de una fuerza, 

de suficiente duraci6n e intensidad, con un canbio en su -
posici6n si· su camino no se encuentra obstaculizado por la 

oclusión o por otro diente. Pero ademas cada uno de sus .. 
tejidos reaccio~a de diferente manera. 

La pulpa. - Puede ·negar a presentar hiperemia dura.!J. 
te los primeros d1as posteriores a ajustes de aparatos, -­
dismiRJción en la respuesta a pruebas eléctricas de vitali 
dad y si las fuerzas son intensas se puede presentar pulp! 
tis y hasta necrosis pulpar. La reacción pulpar se· norma­
liza al final del tratamiento. 

Cemento. - En los si ti os de presión se presenta absor.. 
ci6n del ceQJento en fonna semilunar, al cesar la fuerza, -
los cementoblastos forman cemento secundario o tejido· ce-­
mentoide histológicamente diferente al cemento primario. 
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Dentina.- En ocasiones, a la absorciOn del cemento_ 
puede seguir una absorción de la dentina; si la tuerza no 
es exagerada se presentará la reparaci6n por acción de - -
odontoblastos y cementoblastos. 

Esmalte.- No se presenta ninguna reacción al movi-­

miento, pero se puede presentar descalcificación debido a_ 
mala higiene o a 1 uso de fosfato de z i ne como materia 1 pa­
ra cementar las bandas. 

Tejido gingival.- El :Propio movimiento no provoca -
ninguna al teraci6'n sobre el tejido gingival, pero es muy -
común la irritación de éste debido a los aparatos emplea-­
dos (bandas o materiales de apáratos removibles) y a l~ di 
ficultad para rea 1 izar una buena. higiene buca 1. 

Hueso alveolar.- Responde a la presi6n con reabsor-. . 
ción por medio de los osteoclastos; y a la tensi6n por ac-
ción de los osteoblastos con aposici6n de tejido osteoide •. 
Las mayores transfonnaciones ocurren en la cresta alveolar, 
la cual tiene mucha actividad durante· el crecimiento.· 

Membrana parodonta l.- La membrana periodonta l sirve 
como fuente de elementos celulares prol iferati vos, es de .. -
cir, las células generadoras y 1 tticas del hueso y del ce­
mento (osteoblastos y osteoclastos) que permiten el roovi-­
miento del diente, pues este no se logra por d.eformaci6n -
eUst1ca dél hueso. 

• •• 
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En las áreas de tensión existe una elongación de las 

fibras de la membrana periodontal, y en las áreas de pre-­
sión habrá una compresi6n celular y riego sanguíneo. Cuan 
do se aplican fuerzas intensas se produce un fenómeno lla­
mado "resorción socavadora". El sitio de mayor presión en 

la membrana se hialiniza con ausencia de células; los os-­
teoclastos lejos del sitio de presión, proliferan y comje.!!.. 

zan a producir absorción formando un túnel a través del -­
hueso alveolar y hasta la porción acelular para fagocitar_ 
los detritus de la zona hialinizada y c§lulas muertas. 

Posterionnente existe una invasión de fibroblastos que re~ 
tauran la continuidad de los tejidos periodontales. El -­

tiempo necesario para la reabsorción socavante <;:Jel hueso y 

la eliminación del tejido hialinizado guarda proporci6n -­

con la extensi6n de la hialinizaci6n y ésta con la intensi 
dad. de la fuerza~ 

ANCLAJE •. 

Otro punto a considerar es el basado en la ter.cera -
ley de. Newton: "A toda accitfn corresponde una reacci6n _..: 

igual y de sentido contrario". Esto tiene una gran impor­
tancia en Ortodoncia pue·sto que los dientes son nov'idos me 

diante la~ aplicación de fuerzas. El anclaje·es la resis-­

tenc ia que ofrecen los dientes u otras estructuras anat6mi 

cas al movimiento, empleada para aplicar una fuerza ortod6!l_ 
tica. 

• •• 



36 

El anclaje puede ser: 

A) De acuerdo a la manera de apl icac i6n de la fuer--
za: 

a) Simple.- Es la resistencia de la unidad de ancla­
je a la inclinación. Hay que procurar escoger para ancla~ 
je 6 unidades de~resistencia aquellos dientes que poseen -
mayor superficie radicular que el diente que se intenta mo 
ver. 

2) Estacionario.- Resistencia al movimiento corporal, 
es decir, la aplicaci6n de las fuerzas tienden a desplazar 
el diente de anclaje corporalmente, sin producir inclina--

' .ciones axiales. 

3) Recfproco. - Dos o m&s dientes con resistencia 
igual moviendose en direcciones opuestas y uno !fOntra otro 
en el apara to. 

B} De acuerdo a ·1os maxilares implicados: 

1) Intramaxilar.- Anclaje establecido en el mismo RJ!. 
xi lar.· 

2) In.tennaxilar.- Anclaje distribu1do en ambos maxi-
lares. 

C) De acuerdo al sitio de la fuente .de anclaje. 
. .. 
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l} Intrabucal.- Anclaje establecido dentro de la bo­
ca, esto es, utilizando los dientes, mucosa u otras estruc 
turas intrabucales. 

2} Extrabucal.- Anclaje obtenido fuera de la cavidad 
bucal. Cervical, occipital y craneal. 
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Las causas más canunes de la pérdida de espacio en -
el per'Ímetro del arco dentario son: 

1) P@rdida prematura de dientes primarios.- Un dien 
te primario se pierde en forma prematura cuando su sucesor 
pennanente no ha canenzado aún su proceso de erupci6n, 1 a_ 
fonnaci6n coronaria. es incC11Jpleta y no se ha iniciado la_ 
fonnación radicular; la erupción del diente sucesor puede __ 

ser demorada debido a la fonnacióo de hueso sobre éste. 
La mayor parte del cierre de espacio se produce en los 6 -
primeros meses consecutivos a la pérdida extempor4nea de .­
un diente temporal. La caries .es la causa m4s común de la 
p~rdida prenatura de dientes. 

Incisivos prin,arios. - La pérdida prematura de estos_ 
dientes no suele causar alteración en la dimensi6n del pe­

r1netro del arco; sin embargo, si un incisho se pierde ª!!. 
tes de los 4 años, edad en que generalmente no se encuen~­
tran lo suficientemente desarrollados 19s permanentes para 
impedir el corrimiento de los dientes primarios ubicados -
más distalmente. 

Caninos primarios. - En la mandfbula, la p§rdida de -
los caninos primarios puede permitir que 1 os labios incl 1-
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nen a los incisivos permanentes y el arco se acorte, ~de-­
más de que los dientes posteriores pueden moverse hacia -­
adelante. 

Primer molar primario.- De su pérdida prematura pue­
de resultar un corrimiento del segundo molar primario ha-­
cia adelante durante la época en que el primer molar está_ 
erupcionado. 

Segundo molar primario. - La pérdida temprana o pr.81)~ 
tura pennite el irmediato corrimiento del primer molar pe.r. 
manente, aan cuando todavía no haya erupcionado. 

2) Lesiones cariosas interproximales.- La pérdida -
parcial de sustancia coronaria por caries en zonas inter-· 
proximales pueden permitir el corrimiento hacia adelante -
de dientes colocados distalmente al afectado. Por lo que_ 
es importante la restauración anat6mica adecuada e inmedi!. 
ta de los dientes con lesiones cariosas. 

3) Iatrogénicas.- Cuando se realizan restauraciones 
proximales o se colocan coronas en molares primarios y no_ 
se tiene el cuidado de conservar la dimensión mesiodi sta 1 
del diente, es posible pennitir la reducción de la longi-~ 
tud de la arcada. 

4) Trastornos en la secuencia de erupción de los - -
dientes pennanentés,- El orden anonnal en la erupción pu~ 
de pennitir corrimiento de los dientes, con la resultante 
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pérdida de espacio, como sucede cuando erupciona el segun­
do molar permanente mucho antes que los premolares. 

FACTORES QUE DETERMINAN EL CIERRE DE ESPACIO. 

Cualquiera que sea su factor predisponente, la pérdi 
da de espacio o acortamiento del per1metro del arco se de­
be principalmente a la mesialización de los dientes. 

En las zonas anteriores superiores e inferiores, po­
cas veces se presenta pérdida de espacio, pues los proce-­
sos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamiento._ 
mesial de los dientes contiguos. En cambio en la región -
posterior se producen pérdidas de espacio más significati­
vas que nos llegan a provocar problenas de maloclusión. 

Exi~te una fuerte tendencia de los dientes a moverse 
mesialmente, aún antes que aparezcan en la cavidad bucal,­
por lo que si existe un espacio rnesial disponible, tenderá 
a ocuparlo. Una vez que se ha entrado en la cavidad bucal, 
el dient.f! puede ser movido por el. labio, carrillo, lengua, 
objetos extraños llevados a la boca y moverse a los espa-­

cios creados por caries o extracciones. Cuando los dien-­
tes entran en oclusiOn con sus antagonistas, mantienen su_ 

posici4n debido a las diversas fuerzas que actúan sobre -­
el los; sus adyacentes ejercen fuerzas iguales y contrarias 

en sentido mesial y distal y los dientes antagonistas tam­
bién actúan sobre el los, la 1 engua ejerce una fuerza que -
los labios y carrillos deben anular y si se altera o elimi 
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na una de 1as fuerzas se produciran modificaciones en la a 
, > 

relación de los dientes, ademas Moyers afirma que~ "La in-

clinación axial de los dientes permanentes es tal que alg.!!_ 

nas de las fuerzas de la masticación producen una resultan 

te mesial a través de los puntos de contacto" y le llama ... 

"el componente anterior de fuerza" e 

Desplazaniento mesia1 de los molares permanentes.- -

El corrimiento mesial de los primeros molares permanentes_ 

puede ser de tres tipos~ inc1inaci6n mesial de la corona,~ 

rotación y traslaci6n. El tipo de rrovimiento efectuado d~ 

penderá de factores tales como: época en que se presenta -

la creación del espacio por p~rdida prematura de dientes -

o caries, fonna de la corona. número de ra 'fces y re lacio~­

nes oclusales. Así por ejemplo: si se pierde un segundo -

molar primario el primer molar permanente tenderá a rea 1 i.­

zar un movimiento de traslación. Los primeros molares per. 
manen tes superiores se inclinan rápidamente hacia mesia l ~ 

con la pérdida de sustancia en la región anterior, Taro- -

bi~n se ptfede obs'ervar. una rotación debido a la gran raíz_ 

palatina del primer molar permanente superior. En los mo­

l ares permanentes inferiores existe una fuerte tendencia a 
mostrar una inclinación 1 ingual durante el movimiento me~­

sial, debido a la ausencia de una raíz lingual y a que la_ 
funci6n oc1usa1 ocurre bucalmente respecto al centro de m~ 

sa del molar inferior. 

. .. 
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ALTERACIONES QUE PROVOCA LA PERDIDA DE ESPACIO, 

La pérdida de espacio o disminución de la dimensi6n_ 

del arco en dentición mixta~ nos puede acarrear problenas 
ta 1 es como; 

1) En casos en que la p~rdida de espacio es leve pr~ 

voca que los dientes sucedaneos no encuentren el suficien~ 

te espacio para hacer erupci6n correctamente produciendose 

anomalías de su posición; Los dientes mas afectados son -
los que realizan su erupción mas tard1amente y estos son;~ 

en la mand1bula 1 os segundos premolares y en el arco supe~ 

rior los caninos. Así pues, es común observar caninos su­
periores en posición vestibular elevada (Vestibulo ingre-~ 

sión) por el espacio restante tan pequeño entre el lateral 

y el primer premolar como para colocarse en su sitio; o ~­

bien segundos premolares inferiores en linguogresi6n, por_ 

fa 1 ta de espacio entre prime·r premolar y primer molar per­

manentes. 

2) RetencicSn dentaria. - En casos más acentuados de -

pérdida de espacio puede suceder la retencidn dentaria, En 

inferior lo más común es la retención de los segundos pre­

molares y en superior la retención de caninos pues son es­

tos los últimos en hacer erupción en sus arcadas y en la ~ 

zona. 

3) Mordida abierta.- Cuando los molares permanentes_ 

sufren una inclinación mesial, esta hace que las cúspides_ 
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disto bucales sean mas prominentes en e1 plano oclusa 1 y ... 

la mordida anterior se abra. 

• 
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I II PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTIC0. 

Para el éxito de todo tratamiento lo más importante_ 
es obtener un buen diagnóstico integral del paciente, Y. P!. 
ra lograr ésto es necesario apoyarno~ en los diferentes -~ 
procedimientos que existen, los cuales nos pennit.en estu-= 
diar todas las características morfol6gicas y funcionales_ 
del paciente. 

Para el est~dio a realizar, los procedimientos de ~= 

diagnóstico que se consideran necesarios son los siguien-­
tes: 

1.- Historia Clínica. 
2.- Modelos de Estudio. 
3. - Radiografías. 
4.- Análisis de DenticiOn Mixta. 

Y en casos que a s'i 1 o requieran se efectu arSn estu e·~ 
dios Cefalométricos. 

En nuestro estudio el diagn6stico debe ser 1o m&s -~ 

preciso posible. As'i por ejemplo hay que diferenciar cui.~· 
dadosamente si existe falta general de espacio en las are!_ 
das o una pérdida de espacio; pues es muy diferente recup~ 
rar lo que una vez hubo allí a crear lo que nunca existi6. 

HISTORIA CLINICA. 

Es la forma en donde se registran los datos que int~ 
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resan para la detenninaci6n de1 estado de salud del pacie.!!. 

te, terap~utica a seguir y evaluación del caso. 

la historia el ínica constituye una fuente fidedigna_ 

y permanente~ la cuál podeioos consu1tar cuantas veces sea 

necesario para recordar datos de importancia relaciona.dos_ 

a1 tratamiento a efectuar; por 1o tanto ésta debe ser cla= 

ra, completa y debe seguir un orden lógico. 

La hist.oria clínica debe contener los siguientes da-

tos: 

1) Datos generales del paciente.- Nombre, edad, se-­

xo, domicilio, teléfono, nombre del padre o del responsa~~ 

ble, etc. 

2) Antecedentes pato16gicos Heredo-familiares e indi 

viduales.- Por medio del interrogatorio se obtienen los a!!_ 

tecedentes patológicos que pueden tener interés en la eti2_ 

log1a de las anomalias; por ejemplo: 

a) Anomalías que pueden tener carácter hereditario,~ 

como~ macrodoncia, microdoncia, ausencia_ de fo1 iculos den­

tarios, dientes supernumerarios, prognat ismo, microgna ti so;> 

mo, etc. 

b) Anomalías de carácter individual, cerno: traumati~ 

mos, enfermedades prolongadas de la infancia que pueden al 
terar e 1 crecimiento de los max i1 ares y 1 a calcificac i6n -

de los dientes, h~bitos perniciosos, etc. 
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3) Estado General de salud Actual.= Es importante co 
nocer si existen enfennedades sistémicas o si se encuentra 
tomando algún medicamento, pues ésto puede interferir en ~ 

el tratamiento. 

4} Datos del Exámen Facial y Bucal.- Obtenidos por~ 
los procedimientos de inspecci6n, palpact6n, percusión y -
auscu 1 tac ión. 

Es necesario realizar un exámen facial y bucal cuid,! 
doso para determinar las relaciones existentes entre 1as -
estructuras dentarias y óseas, presencia de asimetrtas de 
tejidos duros y/o blandos, tonicidad muscular, estado de -
los tejidos bucales, oclusi6n, etc. 

5) Auxiliares de Diagn6stico.- Para completar y co-­
rroborar 1 os datos obtenidos anteriormente y poder rea li.-­
zar un diagn6stico y tratamiento, lo m&s adecuado posible, 
es necesario llevar a cabo procedimentos tales cano: ITl)de~ 

los de estudio, radiografías, análisis de dentición mixta, 
cefalogramas, etc~ 

6) Diagnóstico.- Aqu1 se registra el resultado del -
estudio e interpretación de los datos'· obtenidos anterior-­
mente. El diagnóstico nos establece o niega la existencia 
de alguna al teraci6n. 

7) Pronóstico.- Aquí se realiza la predicción de la 
evolución probable de la alteración. 
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8} Plan de tratamiento.~ Se enuncian en una forma or 

denada todas las acciones o procedimientos a seguir para ., 

el restablecimiento o mantenimiento del estado de salud -~ 

del paciente. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio constituyen una forma de re-­

gi stro pennanente de la oclusión y del estado de las es- ~ 

tructuras dentarias y tejidos blandos circundantes. En e§_ 

t..os podemos estudiar más c6modamente y en forma m4s preci­

sa el caso, asf como corroborar y confirmar las observacio 

nes realizadas durante el exámen bucal. También son indi~ 

pensables para la evaluaci6n del curso del tratamiento to-. 

mando repetidos modelos en distintas etapas del mismo y en 

la comparaci6n de los resultados obtenidos en el final de 

la correccic5n. 

El material de elección para la forma de impresiones 

es .el alginato y para el vaciado yeso blanco. 

Los modelos deben estar bien presentados, cuidadosa­

mente recortados y bien puli~os. 

Observando desde oclusal se pueden analizar: 

La fonna del arco, as.imetria del arco, alineamiento_ 

de los dientes, fonna del paladar, tamaño dentario, rota-­

cienes de dientes, inclinación, migraci6n, i nfra y sobre--
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erupcid n. 

Teniendo los modelos juntos en posiciOn oclusal habi 
tual pueden observarse~ 

Relaciones oclusales, la coincidencia de las líneas 

mediass inserción de los frenillos, la curva oclusal, las_ 
inclinaciones axiales de los dientes, mordidas cruzadas, -
planos terminales, 

RADIOGRAFIAS INTRABUCPlES. 

Las radiograf 'ias i ntrabuca les nos permiten observar_ 
todo aquellos que no es posible.apreciar cl1nicamente, co.!!_ 

tribuyendo así a la fónnaci6n de un diagnóstico m4s canpl~ 
to y certero. 

En el diagnóstico ortodóntico es indispensable el -­
examen per iapica 1 completo, las radiograf1as deben tener •· 
un buen contraste, las imagenes deben ser nítidas y sin -~ 
di storc ianes. Por medio de este exámen puede apreciarse -

lo siguiente~ 

-- Si la dentición estA adelantada o atrasada. 

-- Secuencia de la erupci6n. 

-- Tipo y cantidad de resorción radicular en dientes 

deciduos, . ' . 
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-- Retención de dientes temporales por falta de reab 
sorción de las raíces o bien anquilosamiento .. 

-·~ Desviación de fo1 'ículos da dientes permanentes, 

Ausencia congénita de dientes permanentes. 

Presencia de dientes supernumerarios, 

El estado de clacificaci6n de las ra1ces de dien­

tes permanentesº 

-- Morfología, inclinación y tamaiío de las raíces de 
los dientes pennanentes, 

Tipo de hueso alveolar y lámina dura. 

Estado de la membrana parodontal. 

-- Afecciones pato16gicas bucales como; caries den-­
tal, membrana parodontal engrosada, infecciones apicales,­

fracturas radiculares, quistes, etc. 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA. 

El análisis de la dentición mixta tiene la finalidad 

de predecir el tamaño de los dientes permanentes no erup-.., 

cionados y determinar la cantidad de espacio disponible en 

el arco dentario. 

·Existen much>s mi!todos. de .. anál i·sis de dentici6n mi~ 
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ta, preferimos el de Huckaba por brindar un margen de - ~-

error mínimo. • 

Se ha observado que personas con dientes grandes en_ 
una zona de la boca tiende a tener dientes grandes en el -
resto. El ~nálisis de Huckaba está basado en ésta correl~ 
ción del tamaño de los dientes, emplea el tamaño de los i.!!, 
cisivos inferiores para predecir con cierta exactitud la -
medida de los caninos y premolares en cualquiera de los ~­
arcos. 

Los materiales que se requieren para rea 1 izarlo son: 
1) modelos de estudio (aunque también se pueden realizar -
directamente en la boca}, 2} un alambre de cobre de .025 -
pulgadas, 3) un calibrador, 4} compis de dos puntas, 5} .1~ 
piz, 6) hoja de registro, 7) tablas de probabilidades. 

í 
El Procedimiento es el Siguiente: 

1) Medida del tamáño del arco.- Medir con el alambre 
de cobre la cfrcunferenci'a del arco dentario inferior de 
mesial del primer molar permanente de un lado, a mesial -
del primer molar permanente del lado opuesto, adaptandolo 
sobre las áreas de contacto proximales de los dientes P.re 
sentes; en casos en los cuales los dientes esten en malpo 
sición se usa el medio alineado. También debemos de to-­
mar en cuenta si ios dientes anteriores se encuentran lin 
gualizados, ya que en dichos casos se realiza colocando -
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el ala.mbre medidor más l abia1mente er! el área incisal 6 in 
. . . 

versamente si los dientes estan inclin~dos hacia labial. -
entonces el alambre medidor debe ser colocado lingualmente 
en el área incisal. Después de hacer todas las adaptacio­
nes se corta el alambre a nivel de la~ superficies mesia~ 
les de los primeros molares permanente~. Este alambre que 
representa la circunferencia del arco total del pactente,~ 

se endereza con los dedos, se mide con un calibrador Bole,y 
y se registra la longitud. (Forma III~l}. 

2) Predicción del Tamaño Dentario.- i1edir el mayor -
diámetro mesiodistal de cada uno de los 4 incisivos infe­
riores con ayuda de un calibr.ador Bol~ o por medio de un_ 
compás de puntas finas. La suma de estas cuatro medidas -
es la cantidad de material dentario incisal. 

3) Cantidad de Espacio Disponible para Caninos y Pre 
molares.- El ancho incisal total es restado a la circunf~ 
rencia del arco obtenida previamente. El resultado es la_ 
cantidad del espacio del arco disponible para los caninos 
y premolares permanentes en los lados derecho e izquierdo. 
Esta cantidad es dividida entre dos para obtener la canti­
dad de espacio del arco disponible para la erupci6n de un_ 
canino y dos premolares de un lado del arco. 

4) Predicción de la suma de los anchos de 345.~ Aho­
ra, hay que consultar el registro de probabilidades para·­
predecir la suma de los anchos de 3, 4, Se. A lo largo de la 
parte·. superior del registro está una serie de cifras repr!_ 
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No. de Exp. 
Clfnfca --

ANALISIS DE DENTICION MIITA. 

NOfitiRE DEL PACIENTE 
EDAD --.S~EX=o..----~--~FE=c=EíA,.._--~~--~~ 

~----- -----~~---~~ 

TAMAFll DENTARIO 

·2 l l 2 

2 l l 2 

INFERIOR 

MEDillA DEL ARCO TOTAL 
- ~ DE LOS ANCHOS DE _2í,.,,._._.....l'""2-

ESPACIO REMANENTE PARA · 543 f 345 
DIVIDI.IX> ENTRE 2 = ESPACIO. PARA J4r 

EXCESO: __ ___..nrn AL NIVEL DEL % · 
--DEFICIT __ ___..mm AL NIVEL DEL % 

DENTRO DEL _____ % DE Pll>BABILIDAD. 

SUPERIOR 

MEDIDA DEL ARCO TOTAL · 1 
- i DE LOS ANCHOS DE 21 . 12 

ESPACIO REMANENTE PARA 543 ~345 
DIVIDIDO ENTRE 2 = . ESPACIO P RA 345 

EXCESO: 11111 AL NIVEL DEL % 
-OEFICIT 11111 Al NIVEL DEL % 

DENTRO DEL" - _____ %DE PROBABILIDAD. 
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sentando los anchos combinados de los incisivos tnferio"­
res designados como 21 12. Localice la medida que co" • 
rresponde a la más cercana de la suma de los dientes inci ........ 

sivos del caso en cuestión. Lea verticalmente hacia aba-
jo la columna hasta la cifra más cercana el espacio del ~ 

arco para caninos y premolares encontrada. Entonces lea_ 
horizontalmente a la columna sobre el externo izquierdo, ~ 
el cual será el porcentaje de probabilidad que representa 
el espacio que el paciente tendrá para sus dientes rema-­
nentes, suponiendo que no hay tendencia de movimiento en ....-
1 os primeros molares permanentes. 

6) Evaluación Radiográfica.- Si a~n existe la duda_ 
de que habrá o no espacio suficiente para la erupción de 

. -
todos los dientes permanentes, se puede verificar con la_ 
obtención de radiografías periapicales o de aleta de mor­
dida las cuales nuestren a los caninos y 11X>lares prima- " 
rios con los permanentes sucesores por debajo y el proce­
dimiento es el siguiente: 

a} Mida el ancho del diente primario en la radingra 
fía (Y'}, y la anchura de su sucesor permanente GX'}. 

b) Mida el diente primario (Y) directamente en la -
boca o en los JIX)delos de estudio. 

e) Calcule el ancho del diente permanente no erup-­
cionado (X) por medio de la siguiente formula X= X' x Y. 
Este procedimiento se sigue para los tres sucesores pX;ID!. 
nentes en el lado derecho y lo mismo para el lado tzquier.. 
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do. Se comparan los dos lados y los resultados para cada 
1 ado deben coincidir aproximadamente, a menos que se pre­
sente alguna anomalía. 

7) Evaluación del arco superior.- l:labiendo necno ~ 

el análisis del arco inferior, podemos usar la suma de ft­
los anchos de los incisivos inferiores y proceder a una_ 
evaluación similar del arco superior con el uso del regi§_ 
tro reproducido en la tabla No. 111~2. 



Tabla 4-1. ficho ~~'..Y!'-:'!.u\J.11idcu.h:'l pare. p1~Uc:cir lo !lu11111 c.I\! lu'J L1n&;hu~ tic ... J .4 5 (cunJm.1, p1f1ncro y ~~l.Jllf1llo1 111t:111uh.ir hllctiu1l \l 1ilHlir de los 
anchos totales d~ .:1 1 l 2 l1nc.isivo central y lauuol ir1h·1i.J1) • 
-----·-----·---··-· ·---· ... ·-·- -· .. ···--·-·· ··-. ··--. 
"fi-1:2 == 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 2J.5 23.0 23,5 

95 % 
85 % 
75 % 

65 % 

50 %. 
35 % 
25 % 

15 % 
5% 

-----··-~- ·-·--···--- .. ··-- ....... _ ... -., ....... - .. 
21.1 

20,5 

20.1 

19,8 

19.4 

19.0 

IB.7 

16.4 

17.7 

21.4 

70.8 

20.4 

20. 1 

19.7 

19.3 

19.0 

1 B.7 

1 B.O 

::10.4 

20.0 

1?.6 

19.3 

19.0 

18.3 

27.0 

21 .4 
21.0 

20.7 

20.3 

19.9 

19.6 

19.3 

111.6 

n.3 26.6 

21.7 n.o 
21.3 21.6 

21.0 21.J 

70.6 20.9 

20.2 20.5 

19.9 20.2 

19.6 1.9.8 

IU.\l 19.2 

22 1) 

n:i 
'.l I '; 

21.6 

'.11 'J 

¿o u 
20.5 

20 1 

19 5 

'.ll 2 

22 6 

'2:2 

:il.9 

:11.!i 

;!l.I 

20.ll 

'.IOA 
19.8 

23.5 

22.9 

n.~ 

22.2 

'l l .B 

7 1.4 

2 l. 1 

20.7 

20.1 

24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 :16,5 27 ,O 27.S 2B.O . 21.5 29.0 
. ... ------,,------------
23.8 24. l 24.•I 24.7 25.0 

23.2 23.5 23.0 2-4.0 24.3 

72.8 23. l 23.4 23. 7 2.1.0 

22.5 22.8 23.1 23.4 23.1 

n.1 
21.7 

21.4 

:11.0 

20.4 

22.4 22.7 2J o 
22.0 22.3 22.6 

2J.7 22.0 22.3 
21.3 21.6 21.9 

20.7 21.0 21.3 

23.3 

22.9 

22.6 

22,2 

21.6 

25.3 

2·1.6 

2.1.:1 
24.0 

:>:16 

ni 
22.9 
n.5 
2 l.9 

25.6 

Ú.9 

2°1.6 
24.3 

73.9 

23.5 

23.2 

25.B 

25.2 

24,8 

:u .. 1 

25.5 

25. I 
24.6 24.8 

24.2 ' 24,5 
2:1.8 24.o 

23.~ 23.8 

22.8 23, l 23.4 

22.2 22.5 22.8 

26.4 

25.8 

25.4 

26.7 

26.l 

25.7 

25.l 25.4 

2.u .25.o 
24.3 24.6 

24.I 24.4 

23.7 

23.1 

24.0' 

23.5 
--·---------··-·-•--·------ -- ••-•·• •-••••·•--• •• "·•-- -....~·-- • ••' .. --·---·--··-•-••·•--w 
• Del Hondboulr.. of 011hudontlc1, por t:l Dr. Hlil;cnt E, Moyefs. C•.1l>tt1t1hl IY~B. Yc<11llo:»i.1k Mmli~lll Pullll,huíi, U1oado ccn puriul~u. 

·r . 
Tablo 4-2. Fich~ de prol>obiliJodc> ·pum µrcd~cor lo """". J" lo> onchc.• de 3 4 5 lc"l111110 •upurlur y µ,"irnoru y •u¡¡unJo µrc11u.1lorl. o porllr 
Je los onchos to1olcs ? .... , .. l .. 1 '-i (i11L1!111vu CtH1trnl y lüli!'1..il iof~rior) • __________ ,. ....... __________ ._,.,._. -- -···-- ......... . 
21fl2:: 19,5 20.0 20.5 ~ 21.0 21.5 22.0 22.5 u.o ·:u.s 24.o. 24.5 :is.o 2s.s 26.0 26.5 · 21.0 21.5 2•.o ia.s 2t.o 

95 % 

85 % 
75 % 
65 % 

"50 '!:~ 

15 "ú 

r O/ 
~ .u 

21.6. 21.8 

21.0 71.3 
20,6 20.') 

70.'I 20,6 

20.0 20,3 

19.6 l'il.9 

19.4 19.7 
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IV TRATAMIENTO POR MEDIO DE RECUPERACION DE 
ESPACIO. 

DEFINICION. 
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Los recuperadores de espacio son aparatos ortod~nti 
cos activos de acción directa (es decir, que actúan dires 
tamente sobre los dientes por medio de resortes, e18sti~~ 
cos, tornillos, etc.) que se emplean para recuperar o re• 
cobrar el espacio perdido debido ·a la mesiogresicSn o me ..... 
sioversi6n de los molares permanentes. Estos mismos apa­
ratos en ocasiones, son empleados para crear espacio, y~ 
aunque la mecánica sea similar~ no hay que olvidar que - : 
una cosa es recuperar y otra es crear espacio que nunca ~ 

existi6 en el arco. 

INDICACIONES. 

El uso de los recuperadores de espacio en dentician 
mixta está indicado cuando ha habido pérdida en el perfm~ 

tro del arco debido al corrimiento mesial del ó los pri .. ~ 
mer{os) molar(s) permanente(s) siempre y cuando el Análi 
sis de dentición mixta nos demuestre que si se pudiera re 
cuperar lo que habfa, todos los dientes tendrfan lugar .... 

• 
adecuado y se podrfan hacer los ajustes normales de la .... 
dentición. 

También se encuentran indicados en dentician perma .. 
nente para reubicar dientes que van a ser usados como pt .. 
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lares de una prótesis. 

CONTRAINDICACIONES. 

La primera contraindicación es cuando existe una ·­
falta de espacio y no una pérdida de espacio, por lo que_ 
es necesario realizar un correcto Diagnóstico. 

Está contraindicado su uso cuando adem-as de la per. 
dida de espacio existe una discrepancia marcada entre el 
tamaño de los dientes y sus bases óseas, sea esta negati­
va o positiva. Es decir, cuando exista una relaci6n de -
dientes grandes en bases óseas pequeñas o vfsceversa, • ~ 

di~ntes pequeños en ,bases óseas grandes. Puesto que~en -
el primer caso la discrepancia ser'ia tan grande que el _,. 
tratamiento se tornar'ia sumamente dificil. Y en caso con.. 
trario, cuando existe espacio de más, la perdtda de·espa­
cio vendrfa a ayudar a la corrección de la maloclusión. 

También se encuentra contraindicado su uso cuan~o: 

- Hay ausencia congénita de dientes permanentes. No 
hay raz6n para recuperar el espacio cuando falta el suce· 
sor pennanente. 

- La pérdida de espacio es mayor de los 4 JIJD.por ~· 
cuadrante. La recuperación de más de 4mm, se torna muy -
dificil y probablemente sea preferible recurrir a la ex-­
tracción de dientes cuando la perdida sea en los cuadran­
tes derechos o izquierdos o en los dos superiores o los " 
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dos inferiores. 

- El paciente sea hiperdivergente. En este caso la 
recuperación de espacio puede provocar la apertura de mor. 
dida, lo que acentuaría el problema, siendo que un trata~ 
miento con extracciones ayudaría al mejoramtento de éste. 

- En algunas relaciones clase II y III reales. 

REQUISITOS DE LOS RECUPERAIXJRES DE ESPACIO. 

En general, los requisitos que deben tratar de cum~ 
plir los recuperadores de espacio son: 

1) Ser lo más confortables posibles para poder ser .... 
tolerados por el paciente. 

2) Que no impidan el desarrollo y crecimiento nor--
mal. 

3) Que no produzcan relaciones anatdmicas o functo~ 
nales defectuosas, es decir, deben de lograr un resultado 
estable y balanceado, que no provoque traumas en la oclu­
sión o perturbe la estética facial. 

4) Que permitan la organización de los tejidos de~­
tarios y periodentarios y eviten trastornos. Deben em- -
plear fuerzas adecuadas que pennitan la formacidn de hue­
so en los sitios de tensión y la reabsorción en los si- -
tios de presión para mantener al diente en su posición CQ.. 
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rregida. 
/ 

5} Deben realizar los movimientos requeridos, ¡a~~ 
sean de inclinación, rotaci~n o traslaci~n. Ya que para_ 
realizar la recuperación de espació deben efectuarse en • 
reversa los movimientos que ocurrieron cuando el diente~ 
se movió mesialmente. 

6} Que no interfieran con la oclusian normal y las . ...... 
funciones como son: masticación fonación, deglucian, etc. 

7} Que tengan un alto grado de estabilidad, reten~~ 
ción y anclaje, para que al aplicar la fuerza necesaria • 
para mover el o los dientes, el aparato no se desaloje y_ 

se desarrolle el movimiento deseado. Cuando se ignora el 
anclaje se corre el riesgo de descubrir que se ha logrado 
la movilización dental, pero en área distinta de las de~~ 
seadas. 

8} Deben ser construidos en materiales inalterables 
por el medio bucal. Como por ejemplo acero inoxidable, -
acrll i co, etc. 

9) Ser lo suficientemente resistentes. 

10) Que no lesionen los tejidos blandos. Deben ser ._. 

diseñados y construidos correctamente para evitar·que·sus 
componentes se encajen en los tejidos, 

11) Que no causen lesiones coronarias, evitando en ~ 
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lo posible la aparición de caries, por lo que deben ser ~ 
lo más simples posibles para permitir una mejor higiene.~ 
Si se emplean bandas ajustarse correctamente para evitar_ 
descalcificaciones del esmalte. 

O.AS IFICACION. 

Según sus características, podernos clasificar a los 
recuperadores de espacio en: 

Fijos.- Son aquellos aparatos que unicamente pue~~ 
den ser retirados por el dentista y ero~ .. ~ 
plean aditamentos que van soldados a flan~~ 
das cementadas en los dientes. Ejemplo r:!t 
cuperadores con doble espiral o de resorte 
abierto. 

Semi-fijos .• Estos constan de aditamentos fijos, co 
~ 

mo las bandas, que van cementadas a los "-
dientes y otros removibles que pueden ser_ 
retirados por el paciente. Ejemplo arco • 
1ingua1 inferior semi fijo, aparato de - .. 
tracción extrabucal o cofia de Kloehn de ~ 
fuerza extraor.a 1 . 

Removibles.- Son aquellos qu.e pueden ser retirado.s 
facilmente de la boca, aun por el propio ~ 

paciente. Ejemplo aparato Hawley con re-~ 
sorte helicoidal, con silla hendida, con -
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resorte simple, con resorte en espiral, ti 
po "tirador" (el cual emplea cl&sti'cos li­
geros)1 de barra deslizante, con tornillo ....... 
de expansión, etc. 

APARATOS REMOVIBLES. 

Un aparato removible está formado por tres elemen~­
tos principales: placa base~ elementos de retención y ele 
mentas activos. 

Placa base. 

La placa base constituye el cuerpo del aparato r~ 
vible y está hecha de una resina acrflica. Tiene dos ~~ 
funciones: 

1) Actua como base donde estan incluidos los gan-~­
cbos de retención y los componentes activos del aparato ft 

(resortes, torn i 11 os, etc. } . 

2} Contribuye al anclaje durante el movimiento den .. 
tal activo; esto se logra de dos maneras: a} los dientes, 
además de los que llevan ganchos, pueden contribuir al an. 
claje por medio de un ajuste firme del acrflico alrededor 
de los cuellos. El acrílico debe ser ajustado en el ma-­
yor número posible de dientesº b) mediante el contacto -
firme del aparato con la mucosa del paladar o del hueso ~ 

alveolar inferior; la resistencia del paladar en dicha ~~ 

función puede depender de su anatom'ía ·en particular, ej el]_ 

·., 
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plo uno pequeño y plano puede ofrecer menos resistencta ~ 
(anclaje} al movimiento que uno grande con una bóveda en ..-
forma de U. 

La placa base debe tener el suficiente grosor para,_ 
la fijación de los resortes y del alambre de retenci~n Y..­
por otro lado debe ser lo más delgada posible para la ca~ 
modidad y adaptación del paciente. 

Debe estar bien ajustada alrededor del cuello de los 
dientes que no van a ser movidos. 

Elementos de retención. 

Es necesario tener una buena retención para evitar_ 
el desplazamiento del aparato y mantener la eficacia mee!_ 
nica del mismo al asegurar que los resortes permanezcan ... 
en su posición precisa. 

Adsnás, con una buena retención el aparato se ajus­
ta firmemente y el paciente se adapta con mayor rapidez.~ 
Aumenta al máximo la contribución al anclaje par el ajus­
te del aparato contra los dientes y la mucosa. 

Existe una gran. variedad de retenedores, pero flást ... 
camente se emplean tres tipos: 

1) Circunferenciales.~ Para el empleo de estos gan. 
cho~ se necesita que los di entes esten totalmente erupctg__ 
nados, por lo que se usa poco en .los niños m!s pequeños ~ 
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pues las zonas gingivales retentivas rara vez están ex~~ 
puestas. 

Estos retenedores se ajustan al activar sus extre~~ 
roos y se enplean alambre del número 0.9mm (0.036") 

2) Retenedores de Adams. - ofrecen más retens ión en 
los dientes poco erupcionados, funcionan tomando los 4ngg_ 
los mesiovestibulares y distovestibulares de los dientes_ 
en las zonas de mayor retención. Las proyecciones redon~ 
deadas a menudo se deslizan por debajo de la encfa para ~ 
sujetarse al diente. 

Activación.- Se activan doblando el brazo vestibu-­
lar y las extensiones redondeadas hacia gingival y palati 
no o lingual. (fig. IV-1}. Estos retenedores pueden com~ 
prarse prefonnados. 

Aunque los ganchos de Adams resulten excelentes, son 
algo abultados en las caras vestibulares. M.Jchos niños ~ 
se acostumbran a usarlos, otros no. 

. .. 



Fig. IV-1.- Ajuste de un retenedor de Adams. Dóblense los ganchos -
hacia la encía. 

3) Retenedores de bola.- Se alojan en el espacio interproximal, en-­

tre dos dientes, por esta razón es tan contraindfcados si se desea retener_ 

un diente aislado. 

Activación.- Se activan doblandolos en sentido gingivopalatino o -­

gingivol ingual dentro de los espacios interpro.ximales (fig. IV-2}. Sus -­

ventajas sobre los ganchos de Adams consisten en que son menos voluminosos, 

más comodos en la boca, más fáciles de hacer, atrapan menos comida y más -

facil es de 1 impiar. 

Fig. IV-2.- Ajuste de un retenedor de bola. 
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Otro componente de los aparatos removtbles e~ el ª!. 
co vestibular. Este puede ser acttvo o pasivo y retenti~ 
va o no. Se confeccionan con alalmb~e de acero inoxida~~ 
b l e del No • a. 7 nm (o. 028" l. 

En los pacientes mayores suelen hallarse zonas re-~ 

tentivas en las caras vestibulares de los dientes anteri.Q. 
res. El arco vestibular puede ubicarse hacia gingival pa 
ra hacerlo retentivo o hacia incisal cuando se desea pasi 
vo. 

La angulación de los dientes anteriores (especial-­
mente en el maxilar) puede ofrecer algunos problemas en -
la retención del arco vestibuJar si los dientes estan en_ 
labioversión y el aparato se ~ctiva demasiado el arco ve!_ 
tibular puede moverse hacia gingival por el plano inclina 
do, si los retenedores no son lo suficientemente fuertes, 
la parte posterior del aparato tendera a caerse. 

Sf se emplea un aparato Hawley en donde los incisi­
vos superiores estan en vestibuloversión y los ganchos 
posteriores ofrecen una retención mínima, será necesario 
utilizar fuerzas muy ligeras ~obre los dientes anteriores, 
de no ser así el aparato tend.erá a caerse. 

Si los d;entes anteriores estan inclinados hacia pa 
latino el arco vestibular tendrá poco valor retentivo. 

Ajuste.- Sostener la parte distal del asa con una ~ 
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p1nza de How y luego utilizar una segunda pinza para ce~ 
rrar las asas. Cuando un arco vestibular se activa este_ 
tiende a desplazarse hacia incisal de los dientes, esto ~ 
se corrige sosteniendo el extremo mesial de la asa con ~­
una pinza y doblando el arco hacia gingival a su posicion 
original. 

Elementos activos. 

Los elementos activos son los que ejercen la fuerz~ 
que produce el movimiento dental; ejemplo: resortes, tor- · 
ni l1 os , etc . 

Resortes.- El diseño y la colocación de un resorte 
detennina la dirección en la que se aplica la fuerza. El_· 
alambre que se utiliza es del No. 0.6 a 0.7mm .. Cuanto -­
más largo staa el alambre, más suave será la fuerza, mayor 
la distancia que se desplazará y más prolongado el tiempo 
en que actuará. 

Es activado abriendolo ligeramente, si se le abre -
demasiado, de modo que se apliquen fuerzas intensas se -­
puede desplazar el aparato. 

Cuando se inserta un aparato en la boca todo resor­
te que esté activo debe ser flexionado para que se asien· 
te en su pos1cf6n correcta contra el diente que va a ser_ 
movido; una vez en su lugar ejercerá una fuerza ligera -­
continua que ,dec~ecerá gradualmente después de varios - -
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días de estar moviendo el diente" 

Tornillo.- Por lo general el tornillo ortodóntico_ 
no se pone en contacto con los dientes, est§ encajonado ~ 

en el acrílico por sus dos extremos. La activación se-~ 
produce al girar el tornillo para que las dos partes de~ 
acrílico sean separadas; se agrega una pequeña llave y es 
girada 90º equivaliendo a 1/4 de vuelta. Un tornillo tf­
pico abre a razón de O. 2 11111 por cuarto de vuelta. 

Cuando se emplea un tornillo es posible mover dien­
tes que han de ser enganchados. La fuerza que ejerce el 
tornillo es aplicada a los dientes por el acrílico o por_ 
el alambre. 

La colocación del tornillo es importante, por lo 
que es necesario considerar los siguientes factores: 

- En .la arcada superior, se debe seguir la alinea-­
ción en relación con la curva de Spee, para que la activa 
ción mueva al o los molares hacia arriba y atrás. 

- Debe ser alineado en relación a la forma del ar-­
co. El arco debe ser ensanchado mientras el molar es mo­
vido distalmenteº 

- Hay que cuidar su alineación para· que al abrirlo . -
no se clave en los tejidos blandos o se aparte de ellos. 
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APARATOS FIJOS. 

El elemento básico de todos los aparatos fijos son:_ 
las bandas, estas estan hech.as de metal precioso o de .. -
aleaciones inoxidables de cromo cobalto. Se pueden .cons~ 
guir en el mercado prefabricadas o rollos de material pa~ 
ra bandas de acero sin contornear para fabricarlas en el 
consultorio directamente en el paciente. 

Cualquier banda ortodóntica deberá, ajust~rse lo me-· 
jor posible; debido a la gran fuerza funcional a la que~ 
es sometida. 

Aditamentos. - 'El arco principal es asegurado a 1 as 
bandas molares, o de otro tipo, por medio de pequeños - -
brackets o tubos sol dados eléctricamente. Los tubos ves· 
ti bula res se usan para sostener arcos labial es en post- -
ción y para la. inserción del arco interno de los aparatos 
de tracción extrabucal; van soldados a las bandas molares, 
habitualmente en la unión de los tercios medio y gingival 
de la corona; el tubo debe estar paralelo a la cara o~lu­
sal y en la lf~ea con las cúspides vestibulares, aunque -
este último punto puede tener que modificarse cuando el ... 
molar este rotado. Si el arco no requiere ser retirado -
para ajustes, puede ser soldado directamente a las bandas. 



73 

B I B L I O G R A F I A IV 

l. Finn, S. B. Odontología Pediátrica. 4a. ed. Editorial -
Interamericana México O. F. 1976. pp. 305-308, 311--

316. 

2. Muir, J. D. y Redd, R. T. Movimiento Dental con Apara-­
tos Removibles. la. ed. El Manual moderno. México -

D. F. 1981. pp. -1-2, 12-25, 29-33, 46-53. 

3. Morris, s. L. y Bohannan H. M. Las especialidades Odon­

tol~gicas en la Práctica General. 3a. ed. Editorial_ 

Labor S. A. España Barcelona. 1978. pp. 318-330, 334. 

4. Mayoral. J., G. y P. Ortodoncia. Principios Fundamenta­

. les y Práctica ,. 4a. ed. Editorial Labor. España Bar 

celona. 1983. pp. 433-435, 415-416 y 471-472. 

5. Moyers, R. E. Manual de Ortodoncia para el Estudiante y 

el Odont61ogo General. la. ed. Editorial Mundi. Ar-­

gentina Buenos Aires. 1976. pp. 695-699 y 493-496. 

6. Graber, T. M. Ortodoncia. Teorfa y Práctica. 3a. ed. 
Editorial Interamericana. México D. F. 1980 pp. 520-

522. 

7. S1m, J. M. Movimientos Dentarios Menores en Niños, 2a.­

ed. Editorial Mundi. Argentina, Buenos Aires. 1980. 
pp. 121-126. 



74 

8. White, T. C., Gardiner J. H. y Leigton. Introducción a 
la Ortodoncia. la. ed. Editorial Mundi. Argentina, -
Buenos Aires 1977. pp, 164-166, 185. 

9. Barnett, E. M. Terapia Oclusal en Odontopediatr'ía. la, 
ed. Editorial Médica. Panamericana. 1978. pp. 245- -
254. 

10. Cohen, M. M. Pequeños Movimientos dentarios del Niño -
en Crecimiento. la. ed. Editorial Médica ·Panamerica­
na. Argentina Buenos Aires. 1979. pp. 15. 

11. Melsen, B. Dispositivos ortodónticos removibles. Clfn.i 
cas Odontológicas de Norte America. Conceptos Actua­
les del Tratamiento Ortodóntico. Ed. Interamericana. 
M~xico D. F. 1981. Vol. I. Traducción y Adaptación 
del Vol. 25 I de la obra: The Dental Cl inics of - -
Noth America, January 1981. 

12. Simon, J. F., Farrage J. R. y Misner L. R. Regaining -
Space in the Mixed Dentitión. Dental Clfnica of - -­
Noth America Vol. 22(4) October. 1978. pp. 669-683. 



75 

V REPORTE DE CASOS 

OBJETIVOS. 

Generales.- Aplicar diversos recuperadores de espa-­
cio (fijos y removibles) en pacientes de la área de in- -
fluencia de E.N.E.P. ZARAGOZA, los cuales presentah cier-­
tas caracter.ísticas cultural es, económicas y social es com~ 
nes en una gran cantidad de la_ poblaci6n de México. Y de­
tectar cual es el tipo de aparato más adecuado para cada -
caso; esto es, observando desde los resultados funcionales 
~s satisfactorios, período de.acción, grado de dificultad 
para su elaboración y colocación, aceptación del aparato -
por parte del paciente, hasta su costo. 

Específicos.- Evaluar individualmente a cada recupe­
rador de espacio empleado en diversos pacientes. Realizar 
una comparaci6n entre recuperadores de espacio fijos y re­
movibles. 

MATERIAL Y METODO. 

1) SELECCION DE APARATOS 

Como se vio durante la revisión bibliográfica, exis­
ten un gran número de recuperadores de espacio. Para .la -
real1zaci6n del estudio se eligieron los de uso más fre- -
cuente: 
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A) Dos aparatos fijos: 

- de espiral abierto (010) 
- aparato cervical de trace ión extraoral ó Head-Gear -

(020). 

B) y dos aparatos removibles: 

- Placa Hawley con tornillo de expansión (030). 
- Placa Hawley con resorte helicoidal (040). 

Aparato fi.jo con espiral abierto.- Este aparato con­
siste en un arco lingual o palatino soldado a bandas que -
van cementadas en dientes primarios. Para aumentar el an­
claje y la estabilidad se le pueden agregar botones de - -
acrflico que descansen sobre mucosa del paladar o del pro­
ceso 1 ingual de la región anterior inferior, según sea el 
caso. En la banda del diente mesial al molar o distal izar 
se sueldan alambres guias paralelos a las caras vestibular 
y lingual del molar en donde se introducen los resortes -
abiertos. La fuerza es ejercida por medio de los resortes 
comprimidos contra· un Nástago contorneado a la cara mesial 
del molar a distalizar (Fig. V-1). 



.b 
e 

77 

Fig. V-1.- Aparato recuperador de espacio fijo con espiral abier~ 
to. a) Arco lingual, construído con alambre de· 0 .. 040". b) Alambres guías 
de 0.028", c) Vástago de 0.028", d) Acrilico, e) Espirales abierto.s de-· 
alambre del 0.008" y diámetro interno de 0.029". · 

Aparato cervical deTra.::ción extraoral (Head-Gear).- Se compone -

de un arco interno y uno externo de ace'ro inoxidable soldados ambos en -

su parte media. La fuerza extraoral es descargada por medio de resortes 

o elásticos unidos a una almohadilla, usuaimente construida de material_ 

flexible. (Fig. V-2). Los ~xtremos del arco interno se introducen en -

tubos soldados labialmente a bandas que van cementadas a los primeros 

molares superiores permanentes. Se colocan topes en el arco interno me­

sial a los tubos bucales. (fig. V-3). La fuerza aplicada al arco exter­

no es transmitida al arco interno unido, al cuál actúa sobre el o los m.Q_ 

lares distal izándolos. Idealmente la sección metálica de unión de los -
arcos interno y externo debe estar localizada confortablemente entre los 

labios superior e inferior. 
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a 

Fig. V"'."2.- Aparato cervi.cal de Fuerza extraoral. a) alroohadilla.­
. ~) banda elástica. e) arco externo. d) arco interno. 

Fig. V-3 • .., A) Arcos interior y exterior de un aparato de tra.cción 
cervicál. El interno es de 0~045 11 y el externo de 0.051" de diámetro . -
8) El arco interno. es introducido en tubos labiales soldados ·eléctrica-,­
nente a bandas adaptadas en los primeros molares superiores pennanentes. 
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Placa Hawley con tornillo de expansi6n.- Consta de placa base - -
a.~rf]ica en donde se insertan los retenedores, que pueden ser de Adams,-

. de bola o circunferenciales (según el caso). Y .el tornillo ortod6ntico_ 
que se encuentra encajado en el acrflico en sus dos extremos y cortado -
posteriormente con una sierra. La activaci6n se produce al girar el tor.. 
nillo para que las dos partes de acrílico sean separadas. Al ser empuj!_ 
do hacia su posición la fuerza distalizadora será ejercida sobre el mo-­
lar por el acrfl ico y/o el alambre de retención. (Fig. V-4) 

Fig. V-4.- Placa Hawley con tornillo de expansión. 

Aparato Hawley con resorte (s) helicoidal (es).- Consta de una -
.>laca .base en donde se inserta su arco labial, retenedores y el o lbs -. . \ 

resortes helicoidales, los que actúan directa~ente sobre el molar al - -
abrir su hélice. (fig. V-5). 
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Fig. V-5.- Placa Hawley con resorte helicoidal. 
\ 

21 SELECCION DE PACIENTES. 

De las clínicas periféricas oe E.N.E.P. ZARAGOZA, ubicad~s en Cd. 
Netzahualcoyotl, Edo. de México, que presentan atención odontológica pe­
diátrica. Se buscaron 16 casos en los que existiera pérdida de espacio_ 
en la arcada dentaria debido a la mesial izaci6n de los primeros molares_ 
permanentes (traslación, rotación b inclinación), ya fuese por pérdida -
prematura de dientes temporales o caries interproximales en dentición -
temporal. 

Los pacientes deberían encontrarse en dentición mixta, entre los_ 
6 y 10 1/2 años, con presencia de los primeros molares permanentes en -
boca; tener Historia Cl i'nica Integral ya elaborada y saneamiento básico_ 
realizado (no indispensable). 
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A los pacientes con diagnóstico presuncional de pér­
dida de espacio se les elaboró su Historia Clínica de Ort.Q_ 
doncia, modelos de estudio y serie radiográfica para deter 
minar con precisión el diagnóstico de pérdida de espacio.­
Algunos casos seleccionados inicialmente fuer-0n rechazados 
por falta de recursos económicos para realizar estudios -
complementarios para un correcto diagn6stico, especifica-­
mente radiograffas cefalométricas. 

Finalmente, se encontraron 9 pacientes~ con una - -
edad promedio de 9 anos· 3 meses, 5 del sexo femenino y 4 -
del masculino; la rnayorfa de ellos con problemas de pérdi~ 
da de espacio bilatera1 y en ambas arcadas. 

Se tomaron de 4 a 5 casos por cada· tipo de aparato.­
La elección del tipo de aparato para cada uno de los pa- -
cientes fué en forma aleatoria. (Tabla V-1). 
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TABLA V-1 

CASO 
No. PACIENTE SEXO LOCAL IZAC ION APARATO CLAVE 

1 RUTH SANCHEZ S. F Sup. bil atera 1 Head-Gear 20.1 

2 RUTH SANCHEZ S. F Inf. bilateral Espiral 10.l 

3 · GUILLERMO CID R. M Sup. bilateral Head-Gear 20.2 

4 'GUILLERMO CID R. M Inf. bilateral Tornillo 30.l 

5 LIDIA LUNA S. F Sup. bilateral Helicoidal 40.l 

·6. LIDIA LUNA S. F Inf. unilateral Espiral 10.2 

7 IVONNE GONZALEZ GLZ. F Sup. bilateral Helicoidal 40.2 

8 IVONNE GONZALEZ GLZ· F Inf. bilateral Tornillo 30.2 

9 MONICA GONZALEZ H. F Sup. Unilateral Espfral 10. 3 

10 HORACIO MOYA M Sup. bilateral Head-Gear 20.3 

11 HORACIO MOYA M Inf. bilateral Helicoidal 40.3 

12 JONATAN GONZALEZ 
GIL. M Sup. Unilateral Tornillo 30.3 

13 JONATAN GONZALEZ 
GIL. M Inf. bilateral Tornillo 30.4 

14 OSCAR LEYVA VITE M Sup. unilateral Head-Gear 20.4 

15 OSCAR LEYVA VITE M Inf. unilateral Helicoidal 40.4 

16 ERIKA PEREZ S. F Sup. bilateral Tornillo 30.51 

17 ERIKA PEREZ S. F Inf. unilateral Espiral 10.4 l 
1 
1 1 
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1-· 

3) FABRICACION v-coLOCACION DE LOS APARATOS. 

Todos los aparatos. fueron fabricados por nosotros y_ 

bajo la supervisión del asesor para evitar variables y po­
der obtener el costo, grado de dificultad y tiempo requeri 
do en la elaboración. 

Aparato Fijo con Espiral Abierto (010). 

Material: 

l. Alambre de bronce de 0.46 mm. (0.018") para sepa­
rar los dientes. 

2. Material para bandas en rollo de acero inoxidable 
de 3.8 x 0.12 rrm. 

3. Alginato. 
4. Yeso piedra tipo alfa para ortodoncia. 
5. Alambres redondos de calibres: 1.0 mn (0.04011

) 

O. 7<mn {O. 028") 

6. Yeso blanca nieves. 
7. Soldadura de plata en alambre o barra. 
8. Fundente para soldadura a base de fluoruro de po­

tasio y ácido bórico. 
9. Acrílico autocurable. 

10. Separador yeso acrílico. 
11~ Piedra pómez. 
12. Blanco de Espana. 
13. Trfpoli. 
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14. Rojo Ingl~s. 

15. Resorte abierto de alambre 0.22 mm (0.008 11
) y diáme-­

tro interno 0.75 nm (0.029"). 

16. Cemento de fosfato de Zínc. 
17. Algodón. 

Instrumental: 

l. Paquete básico (espejo, pinzas de curación, explora- -
dor, escavador). 

Para adaptar bandas: 
2. Pinzas para cortar alambre. 
3. Pinzas porta-agujas. 
4. Tijeras para oro rectas. 
5. Soldadura eléctrica de punto o punteadora. 
6. Alicates de Hawlett para adaptar bandas para posterio­

res y anteriores. {fig. V-6). 
7. Empujador para bandas (Fig. V-7) 
8. Alicate 114 de Johnson para contornear y dar forma a -

la banda. 
9. Obturador para amalgama. 

Para impresi6n: 

10. Taza de hule.· 
11. Espátula para yeso. 
12. Cucharillas o cubetas para impresiones. 
13. Alicate 139 de Angle "pico de pájaro" para doblar ala!!!. 

bre. 
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14. Soplete de gas. 
15. Pincel. 

16. Frasco dispensador. 
17. Frasco con gotero. 
18. Motor de baja velocida.d. 
19. Piedras montadas. 
20. Hules abrasivos. 
21. Fresones. 
22. 3 mantas. 
23. Cepillo. 
24. Espátula para cemento. 
25. Lozeta. 

.· ··~· · 

~--·· 

Fig. V-6 . ._ Alicate de · Hawl l!tt para adap~a~ bandas para posterio--
res. 
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~ ............ 1!\~llil _J::---~ -
Fig. V-7 .- Empujador para bandas •. 

Pasos para la constnicci6n: 

l.- Separaci6n de los dientes. A menudo es necesario separar los 
d.ie~tes abriendo las zonas de contacto para adaptar. las bandas de orto-­
doncia. Existen diferentes separadores: elásticos, sept-clips, alambres 

·de cobre, latón, bronce y de ligadura, etc.. El método elegfdo fué por_ 
medio de alambre de bronce, por ser éste un material° maleable fácil de -
trabajar y no ofrecer peligro a los tejidos blandos. Se corta un trozo_ 
de alambre de unos 7.5 cm. de longitud; se introduce por el espacio 
interdentario a nivel del cuello del diente, teniendo la precaución de -
darle previamente una 1 igera curva para que .cuando salga en el 1 ado - -
opuesto se separe por s'f misma de la encfa y no la atraviese; los dos. 
extremos vestibular y lingual, se unen y se hace una ligadura con las 
pinzas henos~ticas o porta-agujas; al apretar esta ligadura se produce_ 
una ligara separación de las caras proximales; se recorta el exceso de -
la ligadura y se dobla entre las caras p~oximales de los dientes para · -
que no estorbe en la masticación o produzca lesiones en las·mejillas o -
en el tejido gingival, esto se puede hacer con un empacador d~ amalgama_ 
plano o una cucharilla. La ligadura de separaci6n·se deja aproximadame~ 
te .una swnana y en la cita· siguiente se retira deshaciendo la torcedura_ 
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o cortándolo con un alicate. 

(Fig. V-8). 

B 

e D 

, Fig. V-8.- Separación de los dientes con un alambre de bronce de-
0.018º de diámetro. A) El alambr~ se introduce en el espacio interproxi­
mal. · B) Se cruzan los extremos y se retuercen. C) Del alambre retorci­
do se corta el exceso. D) Se dobla entre las caras proximales de los 
dientes para que no estorbe en la masticación o produzca lesiones en te­
jidos blandos. 
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2.- Adaptaci6n directa de bandas. Cortar una tira_ 
de material para bandas de aproximadamente 60 nm de longi 
tud, unir los dos extremos y soldarlos con .la punteadora -
eléctrica, poner un punto de soldadura aproximadamente a -
7 11111 del extremo, a manera de que quede un ojal (Fig. - -
V-9). En el ojal se introduce el extremo redondo del ali­
cate de Hawlett y en el extremo ranurado se introduce la -
porción superior al punto central de soldadura; asi se 11~ 
va al molar, quedando la pinza por la cara lingual, se - -
presiona hasta lograr la adaptación firme. Se retira del 
diente y se suelda el~ctricamente en la marca dejada por -
la pinza teniendo cuidado de mantener la relación de las -
superficies pinzadas. Se recorta el exceso de material, -
dejando una pestafta de 3 nm que se dobla y se suelda a la_ 
cara lingual de la banda. En caso necesario se realiza un 
corte proximal en el borde gingival, el cual debe ser mtni 
mo para asegurar rnixima retención. Con las pinzas No. 114 

de Johnson se contornea. La banda es colocada nuevamente_ 
sobre el molar con la ayuda del empujador y es readaptada 
con un obturador para amalgama o ajustador de bandas, mar­
cando los surcos, asf se obtiene un ajuste más estrecho y_ 

adecuado. 

El pinzado de las bandas también se puede realizar_ 
con: pinzas de curaci6n, hemost!ticas o de How No. 110. 

3.- Toma de impresi6n. Con las bandas colocadas -
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correctamente tomar una impresión con alginato, retirar la cubeta de la_ 
boca y las bandas para ser colocadas cuidadosamente en la impresión.­
Introducir un pedazo de alambre o de broche para papel dentro del al gin~ 
to por encima de las bandas, este trozo de metal sirve para impedir el -
desplazamiento de la banda en el momento de correr la impresi6n y además 
para reforzar el molar de yeso piedra durante el recalentamiento repeti 
do en los diversos procedimientos de soldadura. 

Correr la impresión con yeso piedra tipo alfa para ortodoncia. 

o 

Fig. V-9.- Manera en que se prepara el material para la construc-­
ci6n de la banda. 

4. - Construcción del arco 1 ingual o palatino {de· Nance); de acuer. 
do al caso. Alambres gufas. Vástago. Una vez obtenido el modelo de -
trabajo con las bandas en su posición, para la fabricación del arco l in-
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gual se contornea un alambre redondo de 1.0 rmn (0.040") 

de diámetro en forma de i·U" con el pulgar y el indice, de -
manera que quede estrechamente adaptado a las caras lin- -
guales de las bandas y separado del resto de los dientes.­
La elaboración del arco palatino o de Nance es similar al 
del arco lingual y se emplea el mtsmo calibre de alambre,­
excepto que la porción anterior del arco de alambre no to­
ca las superficies palatinas de los dientes anterosuperio­
res: se real iza un dobles en forma de "U" a la mitad del -
alambre y después se contornea el .arco contra la vertiente 
de la porción anterior del paladar aproximadamente a 1 cm 
por lingual de las super.ficies palatinas de los incisivos 
central es. 

Construir los alambres guias de alambre del 0.70 mm 
(0.028"), que queden paralelos a las caras vestibular y -

lingual del molar a mover llegando más allá de éste. 

El vástago se fabrica con alambre redondo del 
.0.70 mm (0.028"); se hace un ojal en uno de los extremos, 
se contornea el alambre a la cara mesial del molar a dist!_ 
lizar, y se hace otro ojal. Estos ojales deben estar con~ 
truidos de tal forma que los alambres gufas pueden entrar_ 
y correr facilmente, sin que el resorte abierto salga a 
través de ellos. 

5.- Un16n del arco y gufas .a las bandas por medio. -
de,sold~dura ,de g~s. Colocar los alambres.en su posici6n_ 
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en el modelo y fijarlos con yeso blanca nieves dejando al 
descubierto las porciones a soldar. 

Antes de soldar, hay que tener todos los instrumen­
tos y materiales necesarios a la mano y la llama debe es-­
tar correctamente ajustada. Una buena llama.para soldadu­
ra ortodóntica debe tener de 1-1 1/2 cm de altura, con una 
punta bien definida. Cuando la llama está regulada corref_ 
tamente, el soplete no tendrá un sonido susurrante. Un -
exámen de la llama permitirá observar tres conos concéntri 
cos: el cono ~nterno, incoloro, de gas no quemado, el cono 
medio, reductor, de color azul claro y el cono exter-­
no, oxidante, de color azul oscuro. Es más fácil soldar -
cuando el metal se mantiene justo en el ápice del cono me­
djo de la llama. 

Calentar el modelo. Aplicar el fundente en las par_ 
tes a unir y calentarlo hasta fundirlo, entonces se aplica 
la soldadura a la unión sin despegar el vertice del cono -
medio de la flama hasta que corra la soldadura libremente. 

Retirar el yeso blanca nieves y colocar botones de...,. 
acrllico, por medio de la técnica de rociado, en la región 

anterior-inferior o en el paladar cubriendo la porci6n en_ 
U del arco, según sea el caso. 

Despegar el aparato del modelo. 

6.- Pulido del aparato. Se recortan los excesos -
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del material y se alisan las porciones metálicas del apar-ª._ 
to con piedras montadas, discos y hules abrasivos, final-­
mente se pulen con rojo ingles y una manta. También se re 
cortan y pulen las porciones acrilicas. (La t~cnica se -
describirá en la sección de aparatos removibles). 

7. - Colocación de Jos elementos activos del aparato. 
Cortar dos segmentos de resorte o espiral abierto de un tª­
maño tal que queden 2 11111 más alla de la cara mesial del mo 
la~ a distalizar (fuerza equivalente a 210 gr.). Introdu­
cirlos en los alambres guías y colocar el b§stago. 

Colocar el aparáto en la boca del paciente para com­
probar su ajuste. 

8.- Cementado del aparato. Se limpian los dientes -
con pasta abrasiva, se aislan con rollos de algodón y se -
secan las bandas con aire comprimido. Se mezcla el cemen­
to, se llenan las bandas con él y se colocan en su posi- -
ción haciendo al paciente morder el empujador para bandas 
hasta llevarlas a su sitio correcto. Una vez que el cerne.!!. 
to haya fraguado se retira el exceso cuidadosamente con un . .. 
explorador. 

El procedimiento para el mezclado del cemento es un_ 
poco diferente al empleado en el cementado de coronas e -
incrustaciones; la mezcla debe realizarse en aproximadamen 
te dos minuto$, cada vez se incorpora una pequeña porción_ 
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del polvo al líquido y se mezcla completamente con la espá 
tula sobre una zona amplia antes de agregar la siguiente -
porción de polvo, de esta forma se disipa el calor sobre -
la superficie de la lozeta de vidrio lo que reduce el tiem 
pode fraguado. Además puede utilizarse una mezcla más -
espesa, para proporcionar mayor fuerza y reducir 1 a tende.!l 
e ia de 1 os ácidos libres a desmineral izar 1 a superficie de 
los dientes. 

9.-~Indicaciones para el paciente. Frente al fami-­
liar responsable se le dan al paciente las siguientes indi 
cacionés: 

- Que evite los alimentos duros o pegajosos~ como -
hielos, caramelos, chiclosos, gomas de mascar, etc.; que -
puedan desajustar las bandas o deformar los alambres. 

- Que no se alarme si aumenta la movilidad de sus mo . -
lares o si existe peque~o dolor los primeros días después_ 
del ajuste, ya que ésto es natural durante la movilización 
de los dientes. Indicar a los padres que en caso de dolor 
les administren el analgésico que aco~tu~bren tomar. 

- Informar ·inmediatamente en caso de que sospeche -
que el aparato se ha. deformado o desajustado. 

- Cepillarse correctamente para mantener lo más 1 im~ 
pio posible sus dientes y aparato. 
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- Que acuda puntualmente a sus citas. 

Aparato de Tracción Extraoral. (020). 

Material: 

l. Alambre de bronce para separar de 0.46 nm (0.018'? 
2. Materi.al para banda para molares en rollo, de - -

acero inoxidable de 3.8 x 0.12 R111. 

3. Dos tubos vestibulares simples de 0.045" de diáme 
tro interno. 

4. Arco extraoral "standar". 
5~ Banda elástica de tracción éervical. 
6. Almohad.flla cervical de espuma de goma. 
7. Soldadura de plata. 
8. Fundente para soldadura de plata. 
9. Rojo Inglés. 

10. Cemento de Oxifosfato.de Zinc. 

Instrumental: 

l. Paquete básico. 
2. El intrumental necesario. para· adaptar bandas. 

(Ver pág.ina 84). 

3. Espátula para cemento. 
4. Lozeta. 
5. Soplete de gas. 
6. Motor de baja velocidad. 
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7. Hules abrasivos. 
8. Manta para pulir. 
9. Pinzas "pico de pájaro" No. 139 de Angle. 

Pasos para la construcción: 

1. - Maptación de bandas. Se adaptan bandas en .los 
primeros molares superiores permanentes (ver adaptación -
directa de bandas , pa g . 88) • 

2.- Unión de los tubos vestibulares a las .bandas. 
Una vez adaptadas las bandas se hace una marca con un ex-­
plorador a nivel de la cúspide mesio-vestibular, se reti-­
ran las bandas y se procede a soldar con la punteadora - -
el~ctrica los tubos vestibulares. Los tubos.deben colocar. 
se en la marca (es decir, en la lfnea. con la cúspide me-­
sic-vestibular), en la unión de los tercios gingival y me­
dio de la corona y paralelo a la cara oclusal. 

3.- Colocación de topes. Colocar el arco extraoral 
sobre el modelo de estudio superior, de tal manera que la_ 
uni6n soldada se encuentre 3 rrm o m4s (según sea el caso) 

·por delan.te de las superficies labiales de los incisivos -
centrales. Esta separaci6n permite el movimiento distal -
de ambos molares sup~riores. Marcar un punto en el arco -
interno exactamente donde éste se insertará en la abertura 
del tUbo sobre cada banda molar. Aplicar una pequeña por­
ción de· soldadura de plata sobre estas marcas. 



Cortar las terminaciones del arco interno a 6 mm. 
por distal del tope de soldadura. 
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Redondear y pulir las terminaciones cortadas y la -
· soldadura. 

4.- Cementación de bandas. (Ver página 92). · 

5. - Adaptaci6n de la relación entre el a.reo externo_. 
e interno. Adaptar el arco de alambre externo de manera -
que quede en un ángulo más bajo que el arco interno, apro­
ximadamente 15° (Fig. V-10). Esto nos ayudará a realizar_ 
además un movimiento de intrusión y poder continuar la cur. 
va de Spee, y evitar el aumento de la sobremordida verti-­
cal. 

6 .•. - Adapt~ción del .arco in.terno. Llevar el arco fa­
cial a la boca del nifto a insertar una terminacidn del ar­
co de alambre interno en el tubo vestibular. Checar la re 
lación del otro'extremo del alambre para ver si está para­
lelo y razonablemente próximo como. para que se pueda adap­
tar en el tubo del lado opuesto~ Si no está correcto se -
hacen dobleces correctivos en el arco interno con las pin­
zas 11 pico de pájaro" {.bocado redondo), para permi t.i r que -
las terminaciones del arco de alambre se deslicen con bas­
tante facilidad en los tubos. 

Checar que cada extremo de alambre sobresalga desde_ 
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la terminación distal del tubo aproximadamente 1 mm. 

Finalmente, la forma del arco interno puede expandir. 
se ligeramente con los dedos; ya que el concepto de creci­
miento expansivo en 11 V11 dicta que, como 1 os mol ares supe-­
riores son distalizados sus posiciones en los arcos deben_ 
estar ligeramente expandidas para evitar tener uno o ambos 
presionados en .una .r.ealación de mordida cruzada con los mo · 
lares de la .arcada opuesta. 

7.- Adaptación del arco externo a la cara del niño.­
Con·el arco colocado en la boca del paciente examinar cui-
dadosamente la curva-del alambre externo a cada lado de la 
cara del niño; el cu~l deber« aproximarse a la cara pero_ 
no. tocarla. Abrirlo o cerrarlo con las pinzas en caso ne­
cesario. 

a. - Ensamblaje del aparato. Para ensamblar el aparª­
to, deslizar la banda"elástica cervical a través de las -
ansas de la almohadilla cervical y pedirle al paciente -
.que .sostenga el arco con sus manos para evitar· su desplaz.ª­
miento en el momento de enganchar la banda elástica a las~ 
ansas del arco externo. 

Ajustar la banda elástica para una tracci6n de - -
500 gr. 



98 

Fig. V-10.- El arco externo se adapta con el arco interno en un -
ángulo más bajo, aproximadamente de 15º . 

. 9.- Intrucciones para el pacierite. Es necesario instruir al pa- • 
ciente y a sus familiares en la colocaci6n y retiro del aparato. Se le_ 
coloca el aparata al paciente, indicandoles cada uno de. Jos paso~ a se-­
guir; posteriormente se le pide al famiHar que lo coloque y retire, ob­
servarldo si lo hace correctamente. 

Se le recomienda utilizarlo de 12 a 16 horas, por la noche y. en -
momentos en que los padres puedan vigilarlo. No usarlo mientras juegue_ 
o esté en la escuela, para evitar accidentes. 

Se le indica además: realizar una buena higiene, no -
comer alimentos p~ajosos, que acuda de inmediato si existe algún desa~­
juste en el apara,@. que no se alarme si existen mol est1as los primeros_ 
dfas posteriores al ajuste y.que acuda puntualmente a sus .revisiones ca­
da semana. 



Placa Hawley con Tornillo de Expansión (030). 

Mater.ial: 

l. Alginato.· 
2. Yeso blanco tipo alfa para Ortodoncia. 
3. Alambres para ortodoncia, redondos calibres: 

0.75 nm (0.030 11
) 

1.0 nm (0.040") 

4. Retenedores de· bola. 

99 

5. Tornillo de expansi6n seccional mini. No. 600-715 
(Dentaurum). 

6. Separador yeso acrflico. 
7. Cera pegajosa. 
8. Acr11 ico autocurable transparente. Esta .nos per­

mite descubrir ~reas de presión con el aparato C.Q. 

locado en la boca. 
9. Piedra p6mez en polvo. 

10 •. Tr'i pól i. 

11. Blanco de Espafta. 

Instrumental: . 

Para la toma de impresiones. 

l. Cucharillas o cubetas para impresiones. 
2. Esp4tula para batir yeso. 
3. Taza de hule. 

. .. 
',·-. . 
. .... 
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4. Pinzas "pico de pájaro" No. 139 de Angl e. 
5. Pinzas para cortar alambre. 
6. Pincel. 
7. Espátula para cera No. 5. 
8. Lámpara de alcohol. 
9. frasco dispensador. 

10. Frasco gotero. 
11. Fresones o fresas para acr'il i co de llama y de bo-

la. 
12. Piedras montadas. 
13. Disco de carburo con mandril para pieza de mano. 
14. Cepillo. · 
15. Dos mantas. 
16. Motor de baja velocidad. 

Pasos para la construcci6n: 

1.- Obtención del modelo de trabajo. Tomar la impr!_ 
si6n de la arcada a tratar con alginato por medio de la 
técnica convencional. Correr el modelo con yeso para orto 
doncia. 

2.- Disefto del aparato. Primeramente se realiza el_ 
diseno del aparato. en el modelo de yeso, indicando el tipo 
de retenedor a usar, sitio de inserci6n de éstos y del o -
los tornillos y áreas que abarcará el acrílico. 

3.~ Confección ·de retenedores. Todos los dobleces -
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en los alambres ortodonticos para la confecci6n de los di­
ferentes retenedores, se hacen con los dedos, las pinzas -
únicamente sirven para sostener el alambre mientras se - -
hace el d<?bl ez. 

Retenedor circunferencial invertido.- Se emplea alam. 
bres de calibre 1.0 1111J (0.040"). Se sostiene el alambre -
con las pinzas No. 139 de Angle (empleando la punta en far 
ma de cono) y se dobla con los dedos, adaptandolo alrededor 
de la superficte bucal del die11te. Se .pasa hacia lingual 
por distal a trav~s del espacio interdentario lo más cerc!_ 
no posible a la área de contacto, para evitar interferen--
'cia.s c¡>cl usal es entre el alambre y los dientes opuestos 
cuando el aparato se encuentre funcionando. Se dobla el -
alambre gingivalmente haciendo una muesca que evite la pa­
pila interdental y no toque 1 a mucosa palatina' o lingual;­
aproximadamente a 4 nm. de este último doblez hacer un - -
ojal'que servirá de retenci6n para la porci6n del gancho -

: inclutda en el acrflico. 

Gancho de Adams.- Primeramente se remueve en el mode· 
lo de trabajo el yeso correspondiente a la· papila interden_ 
tal, con el fin de que el gancho qued~ ligeramente subgin~ 
gival. 

En un tramo de 10 cm. de alambre del 0.75 11111. 

(O. 03011
}, a una distancia de 3 cm. de uno de sus extremos, 

se. hace un doblez de ""s de 90º sobre Ja punta recta de la 
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pinza "pico de pájaro"; a 3 nm. de .éste .se hace nuevamente 
un doblez recto (quedando una forma de bayoneta); después_ 
se sujetan ambos ángulos y se presiona con el pulgar de la 
mano contraria para formar una 11 U11 (Fig. V-11). Pinze el 
alambre en la "U'' y·doble el extremo largo hacia atrás. 
Sujetando el alambre con la pinza en.la 11U11

, abra el extre 
mo largo y cierre el otro lo suficiente para que la 11 U11 

.quede en .el ángulo mesio-bucal. _.Baje el extremo corto pa­
ra adaptar perfectamente el "loop" al mol ar. Coloquelo 'SQ.. 

bre el molar y haga una ·marca en el alambre a las 3/4 par­
tes del di4metro mesio-<listal del di·ente. Aquf haga otra_ 
"U" y adaptelo al ángulo distovestibular del diente, de la 
misma manera en que hizo el primero. La barra que conecta 
ambos dobleces en 11 U11 no debe quedar en contacto con la 
superficie bucal del diente. 

. Los .brazos largo.s resultantes se pasan interdental-­
mente por arriba del punto de contacto. Se hacen los do-­
bleces hacia palati.no o 1 ingual quedando los extremos del_ 
a·lambre p~r~lelos a dicha superficie y separados del mode­
lo del a l.5 mn. Finalmente se hacen los ojales de re-­
tenci6n par.a asegur.ar.los en el acr'íl ico (Fig. V-12) • 
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' •• •• •• '• '• •• •• •• . , 
L 

Fig. V-11.- Construcción .del retenedor de Adams. A) Doblez de mas 
de 90º .sobre la punta recta de la pinza a 3 cm. del extremo. B) Segundo 
doblez formando la bayoneta. C} Forniacf6n de la "U". 

===--==:j) 

Fig. V-12 Gancho de Adams. 
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Gancho de bola.- En el modelo de trabajo se hace un 
socavado en el yeso en la papila interdentaria bucal, para 
que la bola de soldadura pulida quede subgingivalmente y -
hacia palatino o lingual aumentando su retención. Se ada.e_ 
ta el alambre sobre el espacio interproximal llevandolo 
palatina o lingualmente, se corta el sobrante y en el ex-­
tremo se hace el ojal de retención dejandolo separado del_ 
modelo de 1 a 1.5,nm. 

Arco labial .. - Con alambre del 0.7 mn. (0.028 11
), do-­

blando con los dedos adapte el alambre sobre las superfi-.;. 
c ies labial es de los dientes anteriores superiores o infe­
.rior.es. Esto se hace .en caso de .que los dientes anterio-­
res se encuentren bi.en alineados en el arco; en caso con­
trario, seguir 1 a forma ideal del arco. El alambre debe -
apoyarse aproximadamente a nivel de la uni6n del tercio ·me 
~io con el tercio gingival. 

Sostenga el alambre en posici6n sobre el modelo de -
trabajo, y haga una marca aproximadamente a la mitad del -
di~metro mesio-distal de los caninos; en este sitio se - -
hace un doblez en "U" con la punta redonda de la pinza "Pi 
co de p4jaro". Los dobleces en "U" deben extenderse por -
encima del margen gi ngival libre, pero no deben ser tan -
altos como para causar irritaci6n de los tejidos mucobuca-
1es (Fig. V-13). 

Los extremos se doblan hacia palatino pasando .el es-
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pacio interproximal de canino y primer molar por arriba de· la ~rea del 
contacto. A los extremos palatinos o linguales del alambre se les hace 
un ojal retentivo que se encu.entra paralelo al paladar o al proceso lin­
gual. 

Fig. V-13.- Arco labial. Se dobla el piez distal del asa oclusal­
mente entre el canino y el primer premolar. Nótese el sitio a donde 11~ 
ga el doblez en "U". 

4.-.Aplicación del aislante al modelo. Antes de aplicar el aisla!!. 
te,' sumergir en agua los modelos de trabajo. con el objeto de evacuar el 
aire almacenado en los poros del yeso e impedir que el monómero líquido_ 
sea absorvido demasiado r6pido. 

Aplicar el medio separador de yeso-acrílico por medio de un pincel 
de pelos finos, formando una capa uniforme sobre todas las partes del 
modelo que se vayan a ·cubrir con acrílico y superficies linguales de los 
dientes. Una vez seco a los pocos instantes se forma una fina película_ 
fmpenneable. 

5.- Fijaci6n de ganchos de retención. Una vez adaptados todos los 
alambres de retenci6n. se fijan al nndelo por el ·lado bucal con unas go-
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tas de cera pegajosa. 

6. - Preparación del torn il 1 ºº Los tornillos emplea­
dos (Dentaurum) constan de un sujetador de plástico, el 
cual es modificado con una tijera o unos alicates, de for­
ma que el tornillo quede lo más cercano a la superficie P.! 
' latina o lingual, se observa la posición que llevará el 
tornillo. 

7.- Aplicación del acrílico por el procedimiento de_ 
rociado, se inicia el rociado aplicando polvo (polímero) -
con el frasco dispensador por el lado palatino o lingual -
de los dientes de una parte del maxilar. Para ello mant~-
' ' 
~er el modelo inclinado de fonna que la parte a cubrir se 
hal 1 e en plano horizontal .. Así· el polv.o aplicado sobre el 
modelo no se mueve, humedeciéndolo seguidamente con el 11-
quido {manómetro). 

Una vez que el 11quido ha sido absorvido por la pri­
mera capa de polvo, aplicar una segunda cantidad de po1- -· 
vo, manteniendo siempre el modelo en posición horizontal.­
Si por exceso de líquido la masa fuese demasiado fluida, -
aftadir mas polvo hasta estabilizarlo. 

De esta manera la placa púede ser construida en la -
extens16n y en el espesor que s~ desee, cubriendo los alam 
bres de retenci6n. En este moménto se introduce el torni­
llo teniendo cuidado de colocarlo adecuadamente en las 

.. 
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tres dimensiones (Fig. V-14 y 15). Cubrir perfectamente el tornillo agr~ 
gando mas polvo y liquido. 

Cuidar de que la masa ·no quede demasiado seca, humediciendo una vez 
mas con un rociado unifonne de liquido toda la placa ya· tenninada. 

Después que el acrllico ha pol imerizado, se retira con cuidado el· -
aparato para ser rebajado y pul ido. 

Fig. V-14.- Posición del tornillo: alineación en rel'ación con la 
cur.va de Spee. A) Incorrecto; la activación del tornillo desprenderá el -
gancho del molar.al ser movido distalmente. B) Correcto; se debe conser-­
var el ajuste del aparato al moverse el molar diS'talm.ente. 

Fig. V-15.- Posición del to~nillo~ alineación en relación a la fo!. 
ma del arco. A} rncorrecto; el molar puede quedar en mordida cruzada al_ 
ser movido distalmente. 8) Correcto; el tornilio está alineado y parale­
le al ~e911ento bucal y mantendra la forma del arco superior. 
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8.- Terminado y.pulido. Con un disco de carburo - -
seccionar el acr1lico a nivel de la traba de plástico del 

'tornillo, de tal manera que el extremo movil del tornillo 
puede desplazarse libremente al eliminar la traba y acti-­
varlo. 

Por medio de fresones y piedras para acr'il ico, recor. 
tar la placa base siguiendo el diseño marcado y eliminar. -
los excedentes hasta dejar un espesor de·3·mm, teniendo -
cuida~o de no descubrir el tornillo, debiendolo dejar más_ 
grueso en esta zona. Nunca recortar un aparato por su par 
te interna. 

Cuando haya tenninado el recorte, pula el aparato -
con una manta apl ican_do piedra pómez humeda y tr1pol 1 .. 
Después continue utilizando un cepillo y piedra pómez. La 
ve y seque el aparato. Por ultimo, dele br.illo utilizando 
blanco de Espai'la por medio de una manta seca y 1 imp.ia. 

9.- Colocación del aparato. Colocar el aparato en -
.. la boca del paciente y observar que: entre con facilidad,­

no lastime, que los g~nchos esten en su posición, tengan -
buena retención, etc .. Y en caso necesario realizar los -
ajustes. 

10. - Activación del aparato. Con el aparato coloca­
do en la boca del paciente, observar la dirección de las -
flechas, introducir la llave de alambre en uno de los agu-
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jeros que se encuentran en el centro del tornillo y girar~ 
90° en el sentido que indica la flecha. Esto equivaldrá a 
1/4 de vuelta, repetir el procedimiento 2 veces. 

11.- Instrucciones para el paciente. Hay que ins- -
truir al pacie'nte en la colocación y retiro del aparato. -
Podemos auxiliarnos de un espejo, para demostrarle la pos_! 
ción correcta en que queda éste y pedirle. que se lo retire 
y vuelva a colocar. 

·· ·-··. Se le recomí enda que el apara to sea· usado de dí a y -

de noche, ya_ que es muy importante que .el,. aparato no este_ 
fuera de la boca por un período prolongado, pues es proba­
ble que ocurra ·una recaída y que no se pueda acomodar otra 
vez en su lugar o bien puede sufrir daños. · 

Después de cada comida y antes de acostarse, el apa­
rato debe ser retirado par~ limpiarlo. Para ésto puede -
usarse agua y jab6n o dentífrico con un cepillo y además_ 
cepillarse sus dientes. Hay que tener cuidado de no.do- -
blar o desalojar ninguno de los alambres del aparato duran_ 
te este procedimiento. 

Si se tiene que remover .el aparato por otra razón -
además ·del aseo, por ejemplo, durante la .práctica de un de 
porte v.igoroso o. cuando se va a tocar un instrumento de -
al 1ente se debe indicar al p~ciente que lo coloque en un -
r.ecipiente rígido, como una lata, que lo protegerá de un -
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daño accidental. 

Inicialmente el paciente estará consciente del volu­
men del· aparato y tal vez expeY'imente excesiva salivación_ 
o dificultad para hablar y deglutir. Se le debe asegurar_ 
diciéndole:qu~·ésto es normal y que rápidamente el aparato 
se·volverá más cómodo. 

Se advierte a·1 paciente y al padre que regresen inme 
diatamente si hay cualquier dificultad con el aparato. 

Por último que acudan puntualmente a sus citas. 

Placa Hawley con resorte Helicoidal (040). 

Material: 

l. A 1 g i na to . 
. 2. Yeso blanco tipo alfa para ortodoncia. 
3. Alambres para ortodoncia redondos, cali-­

bres: 0.7 mm (0.028 11
) 

O. 7 5mm (O. 03 011 
) 

1.0 mm (O.o4011
) 

4. Retenedores de bola. 
5. Separador yeso-acrílico.·· 
6. Cera pegajosa. 
7. Acrtlico autocurable transparente. 
8. Piedra p6mez. 
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9. Tr'ipol i. 
10. Blanco de Espa~a. 

Instrumental: 

El mismo empleado para la construcción del aparato -
Hawl ey con tornillo de expansión (Ver página 99). 

Pasos para su elaboración: 

Para la elaboración de este aparato se siguen los -­
mismos que·para el aparato anterior (Ver pagina 100).con -
la diferencta de que en lugar de tornillo lleva uno o va-­
rios resortes helicoidales. 

Resorte helicoidal.- Para la fabricación de éste -
se enplea alambre de calibre 0.7 1J111 (0.028"). Con la pu.!!_ 
ta redonda de 1 a pinza No.· 139 se hace un doblez adaptando 
el alambre a la cara mesial del molar a distalizar; des- -
pues se dobla el alambre hacia palatino o lingual dejando-
1~ de 1 a 1.5 nm separado del modelo; a 1 cm. del último_ 
dobl.ez se hace una hlilice doblando el alambre alrededor de 
la punta redonda de la pinza, en sentido de las manecillas 
del reloj hasta quedar paralelo al otro extremo de la héli 
ce; a 8 11111 de la hélice se hace un doblez a 90° sobre la -
punta recta y posteriormente la retención. (Fig. V-16) . 

. . . 
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Fig. V-16.- Resorte Helicoidal. 

La fijaci6n del resorte helicoidal se hace junto con la de los ga.!!.. 
chos de retenci6n. 

Antes' de agregar el acrílico, las porciones activas del resorte -
y la región distal a éste se cubren con cera para que s61o las p!lrtes de 
retención del resorte se encuentren incluidas en el acrflico. El acrfl! 
co se extiende sobre ésta para que el resorte quede en libertad de movi­
viento en un nicho. Esto tiene por ventaja fortalecer el aparato, pro-­
porcionar una superficie más tersa para la lengua y dar protecci6n a los 
ganchos. Es importante verificar que los molares que se estin moviendo 
queden libres del contacto con la. placa base. 

Se activan los resortes helicoidales abriendo la hélice consiguien­
do en este momento un movimiento radial por lo que es necesario compen-­
sarlo abriendo el ánguio recto; hasta lograr una activaci6n de 165 gr. 

Para insertar el aparato en la boca, todo resorte que esté activa­
do debe ser flexionado para que se asiente en su posición correcta con-­
tra el diente que·va a ser movido. 

Instrucciones para el paciente. Son las mismas que se dieron para:_ 
el otro aparato removible, sólo hay que verificar que el paciente apren-
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da a colocar los resortes correctamente en el o los dien-­
tes a distalizar para que se produzca el movimiento desea­
do. 

4) GONTROL Y AJUSTE 

Una vez colocados los aparatos, se controlaban cada_ 
semana; anotando todos los datos de interes en h~jas de -
evolución, esto es: aceptación del aparato por parte del -
padente, estado del aparato, sí hab1a existido molestias -
no, grado de movilidad de los dientes, cantidad de movi- -
miento logrado, tipo de movimiento, etc. 

Para obtener la cantidad de movimiento logrado sema­
nalmente, se tomaban registros directos .en cera y se me- -
dian con un calibrador hasta décimas de mil fmetros. · 

El ajuste que se daba para cáda aparato era de: 

Espiral abierto (010) .- El cambio de resortes se 
efectuaba cuando los resortes se encontraban inactivos, 
esto era en promedio, cada 3 semanas; aplicando una fuerza 
sobre los molares a distalizar de 210 gr. 

Head-Gear (020).- Cada semana se hacia la revisión -
tratando de mantener una tensión de la banda elástica de -

· 500 gr • 

. Tornillo de expansión (030).- Sed.aban de.2 a 3 cuar.. 
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tos de vuelta semanalmente, equivalente cada cuarto de - -
vuelta a 0.1 IJITI, 

Resorte Helicoidal (040).- Se activaba cada dos serna 
nas {en promedio. con una fuerza de 165 gr). 

El control radiográfico se realizó a la mitad del 
tratamiento y al final, para observar sí existían lesiones 
en el periodonto (ensanchamiento exagerado del ligamento,­
reabsorc i ón ósea y de cemento) , resorciones radiculares. -
alteraciones periapicales, tipo de movimiento logrado, etc. 

RESULTADOS. 

De los 17 aparatos colocados durante nuestro estu- -
dio, en el 64.7% de los casos (11 aparatos) se logró recu­
per~r el espacio necesario durante el periódÓ establecido_ 
(4 meses) y en el 35.2% restante no se logró la recupera-­
ción total . 

De los 8 aparatos fijos colocados, el 100% funciona­
·.ron y de los 9 removibles funcionaron únicamente 3 apara-­
tos correspondiendo al 33.3%. 

Resultados descriptivos por aparato .. 

Espiral abierto (010). 

Valoración inicial.- Se colocaron 4 aparatos, todos 
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en pacientes femeninos (100%), con una edad promedio de 8 años 8 meses. 

El 75% de tos aparatos colocados fueron bilaterales y el 25% unila 
terales. 

El 75% se colocaron en ta mandfbula y· el 25% en et maxilar. En el 
aoi de los casos lós apices se encontraban abiertos y en et 20% restan-. 
te las rafees se encontraban compleas. 

En el 100% de los casos se logró recuperar el espacio necesario. 

En la tabla V-2 se muestran los resultados de cada caso. En la ta 
bla V-6 podemos observar que el movimiento logrado por este aparato es -
llás rápido en el. maxilar que en la mandfbuta. 

Se requiere de casi 3 meses (84 dfas) para recuperar un total de -
· 4. 68 am en pl"Olllf!d io. 

cano podemos ver en la figura V-17 y 18, las cuales son una super­
posición ·de las radiograflas tomadas al .inicio, a la mitad y al final 
del tratamiento, el mo~imiento logrado fue: prime~ de inclinación y ro-

. . 
taci6n y posterionnente ~e traslaci6n o cuerpo. 

Fig. V-17. - Movimiento su­
frido por un ler. motar pennanen 
te superior. . -
lllTA: 

Fig. V-18.- Movimiento -
sufrido por un ler. molar per­
manente inferior. 

Inicio del Tratamiento Mitad del tratamiento 
Final del Tratamiento -----
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Para su construcción se requiere una gran habilidad 
por parte del operador, es necesario seguir muchos pasos -
en forma minuciosa y se lleva aproximadamente 3 horas; ad~ 
mas requiere de instrumental y equipo especializado. Para 
la reactivación, es decir para el cambio de resortes es.ne 
cesario retirar el aparato, lo que la complica un poco. 

El costo. de este aparato es de aproximadamente -
'' 

$ 640.00 M.N. realizando la fabricaci6n directa de bandas 
y de$ 1300.00.M.N. empleando bandas prefabricadas (más. -
I.V.A.). Estos precios no incluyen mano de obra, ni gas-­
tos indirectos- (instrumental y equipo_, luz, agua, renta 
del local, etc.), únicamente se encuentra considerado el -
costo de la materia prima. 

Los pacientes se adaptaron rapidamente a este apara­
to, únicamente existieron molestias ligeras sobre los mol!_ 
res a distal izar los primeros d'ias posteriores al ·cambio -
de resortes; debido a la dificultad para real izar una hige 
ne adecuada hubo inflamaci6n gingival en el 100% de los ca 
sos. Ninguno de los aparatos fue necesario reparar. 

Head-Gear (020}. 

Valoraci6n inicial.- Se colocaron un total de 4 apa­
ratos; el 75% .en pacientes masculinos, con edad promedio -
de 9 anos 6 meses y el 25% en pacientes femeninos, con una 
edad promedio de 7 anos 7 meses •• La edad promedio total 
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de los 4 pacientes fué ~e 9 años 15 d1as. 

El 100% fue colocado en el maxilar. ya que no es recomendable col~ 
carla en la mandíbula por las lesiones que se pueden provocar a nivel de 
la A.T.M. y conducto auditivo interno. En el 100% de los casos los api­
ces se encontraban abiertos. 

En un 75% fueron aparatos bilaterales y en un 25% unilaterales. 

La recuperaci6n del espacio necesario fue lograda en el 100% de -
los casos. 

En la tabla V-3 se encuentran los resultados de cada caso. 

Requiere de 3 meses para recuperar un pranedio de espacio de 
3.5 nm. 

El movimiento logrado por este aparato es s1gu1endo la curva de -
Spee. es decir. además de distalarlo por medio de movfmfento de inclfna­
ci6n lo i.ntruye un poco. (Fig. V-19). 

Fig. V-19.- Superposici6n radiogrlfica. 

Su Fabricaci6n es un poco menos complicada que el anterior y ade-­
mé!s requiere menor tiempo (1 hora 30 minutos aproximadamente); Tiene un 
costo de aproximadamente $ 2~40.00 H.N. (más I.V.A.) realizando la fabr.i 
cac1ón directa de bandas y de$ 2780.00 M.N. (más I.V.A.) empleando ban­
das prefabricadas. 
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Su activaci6n es muy rápida y sencilla. 

Los pacientes en un principio rechazaron el aparato_ 
por la complejidad.y rareza de éste, pero gracias a la co.!!_ 
cientizaci6n, cooperaci6n de los familiares y comodidad de 
el aparato, se lograron adaptar en aproximadamente 2 serna-

• nas. Unicamente existieron molestias sobre los primeros -
molares permanentes los primeros días después de la activ!_ 
ción. Durante el transcurso del tratamiento. hubo proble-­
mas como: ca1da de bandas, pérdida de elásticos y desacti­
vaci6n de estos. .Es f.ácil de 1 impiar y la higiene bucal -
no se dificulta. 

Tornillo de Expansión (030). 

Valoraci6n inicial.- Se coloc6 un total de 5 apara-­
tos, en pacientes con una edad promedio de 9 años 8 meses. 
El 60% fueron masculinos en edad promedio de 9 años 8 me-­
ses y el otro 40% femeninos en edad promedio de 9 años 8 -
meses. 

El 40% fueron colocados en el ·maxilar y el 60% en la 
mand1bula. Observamos que en el maxilar el movimiento fue 
mucho más r4pido (Tabla V-6). En un 50% los apices se en­
contraban abiertos y en el otro 50% las raíces ya estaban 
completas. 

En el 60% de los- casos se logró un resultado satis--
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factorio y en el 40% restante, aparatos bilaterales. no se logró la recg_ 
peraci6n total en el lado en_ don~e .'era mayor la distancia a recuperar. 

En promedio, es posible recuperar 2.73 nm en 93 días. 
' .. 

El movimiento que se logró con este aparato fue más bien de incli-
nación, como se muestra en la superposición de radiografías. (Fig. V-20) 

Fig. V-20.- Superposición de radiografías de un caso c11nico que -
fue tratado con tornillo de expansión. · · 
----- Inicio del Tratamiento ----- final del tratamiento.· 

La construcción de este aparato requiere de muchos pasos aunque -
sencillos; y se necesita.aproximadamente de 2 ho_ras. Su activación es -
muy simple y rápida. 

El costo aproximado de los materiales empleados es: aparato unila­
teral $ 980.00 M.N. (más I.V.A.). Bilateral $ 1490.00 M.N. (más t.V.A.) 

Los pacientes tardaron aproximadamente 2 semanas en acostumbrarse. 
por lo voluminoso del aparato; los primeros días se les dificultaba - -
hablar, presentaban una salivación excesiva. En la mayoría de los casos 
se presentaron problemas, tales como: extravfo y ruptura de aparatos, y_ 

falta de uso. 
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Resoret Helicoidal (040). 

Valoraci6n Inicial.- Aquí colocamos un total de 4 aparatos. en pa­
cientes con una edad promedio de 9 años 7 meses. El 50% femeninos de 9_ 
años 10 meses en promedio y los hombres de 9 años 5 meses. . .. : 

El 50% se colocó en la arcada superior. En. un 45% se encontraban_ 
las rafees completas, en otro 45% los apices abiertos y en el 10% resta!!_ 
te 2/3 de sus rafees. 

En ninguno de los casos se logró recuperar la cantidad necesaria.­
únicamente se obtuvó como máximo el 50% de la distancia. 

En 123 dias únicamente fue posible recuperar en promedio, 1.25 rrm. 

Con este aparato se logró un movimiento de inclinación del molar.­
(Fig. V-21}. 

· Fig. ·v-21.- Se muestra una superposición de Radiografías de un pa­
ciente que se trato con un aparato removible de resorte helicoidal. 
--- Inicio ----- y final del tratamiento. 

!. Como vimos en la página 110, podemos decir que la fabrfCación de es-
~ te ~parato es muy simple aunque lleva muchos pasos, y se requiere aproxi 
· madamente de 1 hora 45 minu:tos. 

Tiene un costo de materia prima de$ 500.00 M.N. (más r.V.A.) esto 
"empiil-eando acril ico para ortodoncia y queda 1a opción de utilizar acril i-

1"" ·- - • ~··ca !lllilS econonnco. 
f'. 
~. . 

~· 
~· 
t' 
Í" 
~ 
('• 
~~'" 
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Los pacientes no se acostumbraron a estos aparatos,­
frecuentemente deformaban los ganchos, los rompian e inclu 
sive en el 75% de los casos los llegaron a perder. 

-La-limpieza ~s sencilla. 
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Tabla. V-6.- RESULTADOS PROMEDIO POR APARATOS. CONSIDERANDO 
EDAD, SEXO Y LOCALIZACIOH. 

CASO ESPA DIAS 11111/DIA DIAS/mm Al' ll,; t:;) 

ero- ABfER CERRA 
PROM. TOS - DOS.-
RECUP. 

(010) 

Fem. 100% Edad promedio 8 años 8 meses 
Maxilar 25% 1 6.0 98.0 .061 16.3 100% 
Mandfbula-75% 3 3.8 81. 5 .046 21.3 75% 25% 
1020) 

Mas. 75% Edad promedio 9 años 6 meses 
Maxilar 100% 3 3.5 64.0 .055 17.9 100% 
Fem. 25% Edad promedio 7 años 7 meses 
Maxilar 100% l 3.3. 87 .038 25.9 100% 
(030) 

Mase. 60% Edad· oromedio 9 años 8 meses. 
Maxilar 33% 1 2.9 74.0 .039 25.5 100% 
Mand'ibula 66% 2 3.0 99.7 .030 32.9 75% 25% 
Fan. · 40% Edad oromedio 9 ai'los ·a meses 

-

'.Maxflar 50% l 3.9 59 .066 15.12 100% 
Mandt6ula 50% l 0.9 123 .007 136.6 100% 
~(040} 

(Mase.· 50% Edad oromedio 9 años 5 meses. 
;foJandH1ula 100% 2 1.7 123 .014 69.8 66% 33% 
:fem. 50% Edad oromedio 9 años 10 meses. 
Maxilar 100% 2 0.8 123 .007 141.3 25% 75% 
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Tabla V-7.- GENERAL DE PROMEDIOS POR APARATO 

TIPO DE APARATO 

ESPIRAL HEAO- TORNILLO HELICOIDAL 
ABIERTO GEAR DE EXPA!i 

SION 
010 020 030 040 

DISTANCIA A RECUPERAR 4.26 3.04 2.26 2.7 
EN 11111. 

ler. MES l.36 1.48 l.14 .72 
, 

2o. MES 1.76 1.45 .77 .48 

3er. MES 1.3 .55 .63 .21 

4o. MES .26 ---- .17 - .17 

TOTAL DE ESPACIO REC!!_ 4.68 3.5 2.73 1.25 
PERADO EN rnm. 

SOBRE TRATAMIENTO EN lllll .42 .46 .47 ----
DIAS QUE TARDO EN R!, 84.8 70.57. 93.33 123 

DIAS/rtm. 18.43 20.16 34.18 98.4 

1111l/PIA 
1 

.054 .049 .029 .010 
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e o N e L u s I o N E s 

- El recuperador de espacio tipo espiral abierto - -
(010) es el que mostró mayor efectividad, ya que es posi-­
ble recuperar hasta 6 mn. en un período de 3 meses sin ca.!!_ 
sar 1 es iones verificables radiográfica y/o el ínicamente. -
El movimiento que se logra es controlado, a la inversa del 
sufrido por el molar ínesializado (inclinación, rotación y_ 

traslaci6n). 

De los 4 aparatos empleados .éste es el mas complica- · 
do y laborioso en su fabricación y requiere del uso de ins 

trumental' especializado. 

El paciente se adapta facilmente a él. La higiene -
se dificufta y por esta razón produce lesiones a nivel gi!!_ 
gival, aunque son reversibles al retirar el aparato. 

- Con respecto al aparato de tracción extraoral 
(Head-Gear) (020) podemos concluir que es un buen aparato, 
aunque no superior al espiral abierto (010); logra también 
un movimiento controlado, pero mas lentamente. 

La fabricación es muy sencilla -pero es el más costo­
so de los aparatos empleados. 

Por ser un aparato semi~fijo se requiere la coopera­
ción del· paciente y de sus padres. No se dificulta la lim 
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pieza bucal para el paciente, no causa lesiones sobre los 
tejidos. 

- Con·e1 tornillo de expansidn es posible lograr re­
sultados satisfactorios cuando existe pérdida de espacio -
menor a 4 mn. Trabaja lentamente. 

;1 movimiento que se logra es de inclinaci6n. 

Su fabricación ·requiere de muchos pasos pero simples. 

Se requiere de 1 a total cooperación por part·e del pa 
ciente. La higiene es fácil de realizar. 

- El recuperador de espacio helicoidal puede ser - -
efectivo para recuperar distancias pequeftas. (no mayores de 
2.5 11111), o en pacientes muy cooperadores; pues en distan­
cias mayores los resortes tienden a deformarse y los pa- -
cientes pierden interes. 

Es el de fabricación más sencilla y el más barato. 

En este aparato es en donde se requiere más la ·coope 
ración del paciente. ·Es de fácil limpieza. 

Comparación entre fijos y removibles. 

Con un aparato.fijo se tiene m~yor control del movi­
miento de los dientes distal izados, ya que· es posible rea­
lizar movimientos de inc.1 inac16n, rotación y traslación; -
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lo que no puede ser posible con un .aparato removible, pues 
los puntos de apoyo de los auxuliares movibles se ejercen_ 
en las coronas y en los cuellos de los dientes lo que hace 
sobre todo, que se realicen versiones y no gresiones. 

Con un aparato fijo, por su acci6n más continua, se 
logra la recuperaci6n de espacio en menor tiempo. 

En general, los aparatos removibles son más fáciles 
y sencillos de fabricar y reparar en caso de ruptura. No 
requiere de material especializado. 

Los aparatos removibles son casi 3 veces más baratos 
que los fijos. 

. . . 
Es más facil que se adapte el paciente a un ·aparato_ 

fijo que a un removible, pues son menos voluminosos y per­
miten la rea11zaci6n de todas las funciones (fonación, mas 
ticación, etc.). 

Con los apara~os fijos al no poder ser retirados por 
el paciente, no se requiere de la total cooperación de - -
éste; como sucede con los removibles en donde el paciente_ 
puede decidir llevarlo puesto, perderlo, romperlo, defor-­
marlo, etc. 

Al 'poder ser retirados los aparatos removibles permi 
teri real izar una 1 impieza correcta de la cavidad oral, a.sí 
como del aparato lo que vendría a reducir la probabilidad_ 
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de que se presente caries o enfennedad parodontal durante 
el tratamiento. 

Una vez lograda la recuperación de espacio, en la 
mayoría de los casos en donde se emplea un aparato removi­
ble, .con transformaciones sencillas, pueden ser dejados 
como mantenedores de espacio. 

Cualquiera qu·e .sea el aparato empleado el movimiento 
en el maxilar es más fácil y rápido que en la mandfbula. Y 
mucho más fácil cuando las rafGes' no estan completas. No 
se detect6 ninguna aceleraci6n en el cierre de los apices. 

Por todo lo anterior nos damos cuenta de que no exi_!. 
te un recuperador de espacio ideal; por lo tanto, para de­
cidir el tipo de aparato más apropiado, que lleve a cabo -
los objetivos del tratamiento, es necesario tener en mente 
factores tales como: 

Tipo de movimiento a realizar, es decir, si se re- -
quiere inclinación, rotaci6n, traslaci6n o una combinaci6n 
de estos para recobrar el .espacio perdido. 

Cant.idad de espacio a recuperar. 

Edad del paciente. 

Grado de cooperación por parte del paciente y de. los 
familiares más cercanos. 
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Aspecto económico. 

Equipo, instrumental y habilidad con que cuente el -
operador. 
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R E e o M E N D A e I o N E s 

Como se ha visto a través del desarrollo del presen­
te trabajo de tesis; la pérdida de espacio durante la den­
tición mixta provoca problemas en la oclusión, alterando -
así el equilibrio bio~psico-social del individuo; y ade-­
más la recuperación de este espacio no es sencilla por lo 
que nuestra principal recomendación es prevenir, mantenien 

' -
do en buen estado los dientes primarios hasta el momento -
de su exfoliación o bien colocando mantenedores de espa- -
cio. 

Hay que estudiar el caso en detalle y cuidadosamente 
para realizar un buen diagn6stico y poder elegir sin duda_ 
alguna el tratamiento mas adecuado. Pues en algunos casos 
de perdida de espacio se encuentran aunadas algunas otras_ 
alteraciones, tales como discrepancia marcada entre tamaño 
de dientes y arcadas, hiperdivergencia, ausencia congénita 
de dientes, etc.; que llegarfan a variar el tratamiento. 

Es de vital importancia lograr una concientizaci6n -
adecuada sobre la necesidad de la recuperaci6n de espacio, 
tanto en los pacientes como en los familiares mas cerca- -
nos, ya que sin la cooperación de estos el tratamiento se­
ría un fracaso. 

Para evitar algunos de los problemas presentes en 
esta investigación, recomendamos realizar la siguiente mo-
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dificación al aparato 010 {espiral abierto) .. - Colocar ban~ 
das con tubos labial y lingual en el {los} molar(es} a 
distalizar y asi evitar que las gu,as se encajen en los te 
jidos y lograr un mejor control del movimiento. 

Por otro lado las conclusiones obtenidas aqu1 no de­
ben ser consideradas como dogmas; pero deseamos .que sirvan 
como guía a estudiantes u odont6logos de práctica general_ 
o bien como base para nuevos estudios. 
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