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INTRODUCCION. 

. . · .. ·. 

Es· de es~ncial importancia considerar, 'l!uite todo 1. las. 
responsabilidades que tiene -ei. Odont6l,ogo en :1a ·práctica .di·a.:. 
ria ,concerniente a ,s_us paéiE>ntes; a su comunidad y a s:f'.·niismo~ '. 

. Ponemos may;r énfasis a este dltirno, ya qrle,, ,;.i er:--
·odont6logo reaiiza su profe.si6n manteniendo o realiz_ando e.l 
,equiJ.ibrio de. salud y funcídn de los elementos del. sistema . 
·estomatognl!i.tioo, ofrecerá'. un mayor ·servicio a sus pácientes y 
a .. su comunidad. 

. . Los. conceptos te6r:icos. y prl!i.cticos. que se mencionan 
en esta,, tésis ·:_ayudarán· al Odont6iogo: de prácti_ca genera:!., ·a - .. · 
el.alx>rar una eval.ua_<::idn juiciosa t·anto del equilibrio del-: sis 
tema -,estomatognático' 'con . el de·- los probl.emas que t.fenden a --= 

·. !Jl::'C)VOé:ar la de.s'ármonJ'.a del mismo. · · · . " . . . . : .. 

Teniendo en.· cuenta g'!;!c 1..a ciencia médica :¿~rie ~orno -~-
:'.:._fin inm~di·.::to los medios éuraüvos",'y, .como fin primordial -­

los ·medios.· prev.entivos, hemos enfocado . la tesis en. éste, 111ti,­
mo .P.unto, ya que l.Ós cons:i.deramos de mayor importancia espe.:..-­
c.ifllmente en"_la rama de_ la odontopediatr:ra, por medio de 1a -
cual, no S()lo deberemos devol.ver' saluc:i y funci6n tant.o _dental. 
como general al, paciente, sino también proporcionar,le ·uríe1:; _ed,!:! 
caéi6n oompl.eta, facultad necesaria para el desarrollo de su 
·futura salud.'' , ' , , ···. , " , -:· 

· . PÓr medio de esta 'l'es:is, desee transmitir la. responsa 
hilidad profesional en ·1a conservaci6n de· espacios,· que nos =. 
evitarán p'roblemas'de mal posici6n dentaria como _medio preve_!! 
tivo _en beneficio d.e nliestros pacientes. 

• Por lo tánto, el Odont6fogo .. no debe de e1udir .dicho -
.problema ni su responsabilidad en preyenirlo, ya que él es la 
persona capacitada· para informar:.a ·los· .padres, los proble111as­
que ocasionarán· la extracción prematura de las piezas ternpor_e · 
les~ . 

A pesar de mi poca experiencia, el interés que se ha~ 
presentado por mis práctic~s diarias; me he decidido a llevar 
a cabo este trabajo para estudiar sus causas, sus consecuen-~ 
cías ·y como _evitar dichas anómal!as, para lo cual contarernos-
con aparatos fijos·, removibles y·sus derivados. · 

Por otra parte, a medida· que los Odont6lo9os, vayan -
concediéndole la importancia ·que merece el concepto de preve_!! 
ci6n,· los problemas dentales en el paciente disminuirán, y -­
desde este momento estaremos desempeñando una labor preventi­
va que es el principio, para llevar una boca sana sin compli­
caciones futuras. 
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I. . CRECIMI:c:ÑTO Y .DESARROLLO CRANEO FACIAL. 

· .. Crecimiento.- Es un proceso F1'.sico Quimico que se .Pr~ · 
serita en la materia viva· y que se manifiesta eri:·. · 

á). - Estructura 
b).- ComposiCi6ri 
c), - Tamaño de un organismo 

y 5¿ 'lleva· a cabo mediante la divisi6n celillal:: ·con e1 aumento, 
··del.· ntimero de ·los el.ementos. celulares exceptuando las células 
·· reprodt1ctoras. 

Desarrollo. - Es·te implica los cambios est.riicturá:ies ..-' 
mediante· .los ·cuaies los tejidos .se' van. di.ferenciaúdo, ,para ·a1 ;.; 

"canzar los carácterea som.itícos 'y funci_oriales piopios . de .l.a = : . 
. · ~.~P.·ecie. 

'1. ~ Crllneo 

·Este. s~• va a desarroll.ar a partir (iel m~sénquima que-:. 
•rodea .a.i cereb:c? eJ::! desarroll.o •. 

El,: cráneo 10· podemos dividir. en· · · · · .· 
a).,.. ·Nerirocráneo • .;. Que es 1a co;aza pr'otecrtora del e!!.. 

· céfal.o. · · · 
b) •"'. Viscerocráneo.- E;ste originará· el esqÍlelet~ de-

la cára·. · · 

a).·- Neurocr.llneo.- El NeU:rocráneo se divide en~dos.-
·partes: 

1 ~- .Huesos pl.anos .. que rodean al cerebro. 
2~- Bi¡\se del· crán~o o condocrlln.eo. · 

.· Huesbs Planos.~. IU techo ; ló~ lados del. cráneo se. --
·tiene entendido, que van· a. derivarse d'el.. mesénquima;· éste va­

.. a esta:r.-.revistiendo al. cerebro y va a ·presentar· una psifica-­
ci.:5'ri · intramembranosa.. ·Los huesos. membranosos, segtin. se pre-­
sentan en .. el. cráno, cú,::"en por ap,o.sicil5n de nuevas capas so--

• bre :-la superfi..:ie externa y por resorcil5n·, osteoclástica si-­
mul. tánea desde el. interior. 

tiurante la vida fetal y lactancia, J.os huesos planos­
de.l cr.ineo, .. están separados· por membranas del. tejido conecti­

··vo denso o articulaciones fibroi;as, l'istas han recibido el no.!!! 
bre de ·suturas. 

También· tendremos en cuenta qu·e existen otras seis 
áreas fibrosas, llamadas fontanel.as. 
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De las· fontanelas, la· más notable "'s la anterior o in.:>. 
yor, tlsta se presenta· en donde se unen los dos parietal.es.y ::: 
los dos frontales; las suturas y las-fontarielas van a peri:ti-­

. tir que _los hu_esos de la b6veda se superpongan entre s.!, du,--
rante el náciJ:l!iento. -

Dichas estructuras van a permitir, que el cr4neo ere~ 
ca con rapidez junto ccn ·el cerebro durante su infancia. 

Algunas de. estas suturas y fontanelas van a permane-·-
cer membranosas, bastante tiempo despu~s del. nacimie_nto. · 

- .. - ,· .. 

En el primer año de- vida, este crecimiento -de los hue 
sos de l.a b6veda del cr4neo es r4pido, y se continlla hasta er 
stlptimó año. Este crecimiento· de los huesos planos -depende.,. 
principalmente del crecimiento del cerebro. 

_ )~~se_ del. .. cr~neo· o coridoc;~:"!co·.- ~ve.re-~os ~~-e -~~t~,-··.:Í1 
_, pr.ii:•cipio est4 constitu.!do,. por l.a bá_se cártilaginosa .d_el. cr_! 
neo; éRte se .-va a_ formar por la fusi6n de _varios_ cart.!l.agos .­
La ·condrificaci6n del mesénquima, que rodea a esta -- estructürá 
forma el l.lamado cart.!lago para-cordal o 14mina basal.. 

Di.cha l.4mina se extiende, desde l.a sil'la · tur~a ·hasta­
l.as semitas, occipi:tal.es .que.-formar4n-·las cuatro esé1.erotomas 
que ,son bastante característiéas·. De -estos esclerotomas desa 
parecera:, el más cef4l.ico qÜedando ast, l.as __ otras tres que -:-= 
van a formar un .·cart.!lago no segmentado que -se fus-iona con la 
ll.amada l4mina basal. De -es ta _manera tendremos, que l.a base- -
del occipital l.o f_ormara'. el cart.tlago paracordal, y por l.os 
cuerpos de l.os cuerpos de los esclerotomas occipit.ales. · 

Posterior~ente; el hueso occipital se extender4 hacia 
atr4s, alrededor del tubo n-=ural con· este meéanisú10, se forma 
r4 el techo_-del occipital. ·.-., 

Les. ca'rt.tiagos hipofisiarios- se desarrollafl alrededor 
de la; h,íp6fisis en de·sarrollo y se fusionan para formar el hu~ 
so esfenoides. 

-Alrededor de la parte ma'.s superior de la médul.a espi­
nal, se forman los orificios del orificio magno-. 

Por otra parte, las trabéculas se van a fusionar para 
formar ·el cuerpo del 11ueso etmoides; a continuaci6n, el. ala -
orbital va a formar el ala nenor del hueso esfenoides, le si­
gue _caudalmente el ala temporal, que origina el ala mayor del 
esfenoides. 

La cápsula 6tica, es un tercer componente y aparecen­
alrededor de los sacos nasales, estos contríbuyen a la forma­
ci6n del hueso-etmoídes. con esto tendremos en cuenta que la 
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·base del crá_neo· se forma por cart!lago y en lo ·futuro, _se co_!! 
vierte en hu.,,so' por osific_aci6n 'endocondral.. 

"' . . b).- Viscerocáneo.- Como se hab!a dicho anteriormente, 
'el. Viscerocráneo es" el autor· del esqueleto de. la cara· y est4-
constitu!do por esqueleto .cart.ilaginoso, ,de 1.os tre·s primeros 
arcos branquíales; el primer arco o mandibul.ar origina una ·­
porci6ri ·dorsal; .el proceso 'maxilar _se extiende hacia. adelante, 
debajo del ojo,y origina .al premaxilar, max_il.ar, malar y par-:­
te del. hueso temporal. 

·La··porciOn :ventral., rec':i.be el .nombre de. proceso man­
dibular o cart!lagode•.Merckel, el. cual está sometido a una·­
_osificaciOn intermembranosa para. formar· al proceso ·.mandibu1ar. 
. '•. . . ·, ~ 

El segund~ ·arco b.i-anq\1iaÍ en ;;,ompañ!a con 1.a pu~ta -.:.. 
. dorsal, di;,l:"p:i:;océso mandibular, en una etapa post~_ríor orígi­

. nafá'. al yiinc;;:ue, marti_llo y .. estribo, la osificaciOn de es~<:>~ 
'huesos se l.levará a cabo durante el· cuarto. illes, con la cual 
_te_ndr4n .una os'it:;.ic<lc.iCin tota_l.. . 

El. cráneo dél' reci~·n ·nacido, es bastante redondeado y 
sus huesos se pre.se·nt:an demasiado delgados·; El. cráno se pre­
sen ta con mayor·· tamafio que .,el. . esquel.eto .• ~/'la regi6n facial es· 
de ~enor tamaño en.comparaci6n con el cráneo, esta·disrninu~ -
ci6n en el .tamaño facial es debida al tamaño menor ··de los · · 
maxilares. · · · · · · 

CrecÚ1ientO Posnatal. '-.del Cr.ineo. - .se sabe gu~ el ere-. 
cimiento de• la c~pul.a craneal. se l.levá a cabo hasta los 7 ~· 
años, y se muestra·>má'.·s notorio durante. e1 primer año éle .vida1 

del mismo modo se presenta _el creciraiento de la cara y maxiia 
res. Dicho crecimiéri'to va re1acionado •con la. erupci6n dental; 
con esto l.a cara adquirirá 'sus. caracter!sticas propias .• · · · · 

· 2·.- cara .. ... 
A partir _de la tercera semana de. vida intrauterina,. 

en e1 embri6n del ser humano¡ se-~observa -una promiÍlencia re-­
dondeada que está _.formada . por la parte anterior del.. cerebro, -
esta parte va a estar cubierta por una capa de ectodermo y -­
por una de1gada capa de mesodermo. Al· principio de 1a cuarta 
semana, alrededor del estornodeo o boca primitiva van a estar­
presentes l.os cinco primordios faciales. 

a).- El l!mite superior del estomodeo, lo constituye­
l.a elevaci6n frontonasal impar, que es el resultado del· rnes6n 
quima ventral al cerebro en desarrollo. -

b).- Los procoos maxi1ares del primer arco branquial-· 
constituyen el l!mitc infcr.ior del c::stomodco. 
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Para el final de la cuarta semana¡ aparecen a cada la 
do de la ·elevaci6n frontonasal e inmediatamente por arriba .­
del· estomodeo engrosamientos hila terales de forma· ·oval del ec 
todermo 'superficial, , a· estos. se les denomina placodas ·nasales. 

·A partir de 1a quinta semana; se logran•distinguir _.;:, 
dos.pliegues de crecimiento rápido que van a rodear~. las pla 
codas nasales que son los procesos .nas.olateral y nasornedia'no; 
la .cual va.a formar el suelo de una depresi6n que es la fosi-
_ta nasal. . . . . 

Los procesos nasolaterales formarán· las alas 'de 
riz.y, los nasomedianos formaráh:-la_s porciones medias de· 
nariz, labio superior,, maxilar.y el pal.adar,primari~. 

la 
la 

na 

. Los ·procesos. maxil.ares crecen. con rapidez y pronto. se 
aproximan entre s! con las elevaciones nasales .me,jiales·, cada 
Una .de Ias . elevacioneS nasal.es: .!Be· .. encuentra · s~pa;::~.d.:i dE:.~ los­
prócésos- maxilares- pe.::- 'la herÍciidura llamada ,Surco Nasolagri--

. mal..· En el ·suelo de éste surco del· ectodermo. forma un cord6n 
epitelial macizo, ~ste se despega del ectodermosuprayacente; 
dicho· cord6n llegara a formar en lo fut'.ilro el conducto Nasol~ 
grimal. De tal manera los .proceso maxilares y nasola·terales-

. se fusi.onan entre s! des.pu(!;s .del. despegamiento del cordOn. 
. . 

. ·Hacia el final de .. la quinta semana, .l.os ojos estan -·1i 
. geramente hacia adelante de -la cara.: y c'ornenzando a desarro-. ::­
l.la_rse E!l. o!do externo • 

.Posteriormente .. en -1a sexta y -s~ptiína semana; ias e1e."" 
.. vaciones nasales .medial.es- se .fusionan entre s! con los proce­
·sos. _maxilares y reciben en conjunto el nombre de segmento in­
.terma·xilar. · 

Este segmento intermaxil.ar origina: 
·a) ... - Componente labial, que forma el surco del labio­

superior o filtrum. 
b) . "'- Componente maxilar superior• que lleva los cua-­

tro incisivos y sus enc!as. e) .·- Paladar Primario. 

Los· labios y carrillos primitivos son invadidos por 
mes~nquima del segundo a.rco;branquial, que dari:t origen a los­
masculos faciales. 

La frente, dorso y ápice de la nariz, ·originan al - -
maxilar inferior, labio inferior y la parte más baja de la ca 
ra, ya para el desarrollo final de la cara ~ste se llevaril a= 
cabo con lentitud. Durante el'per!odo fetal temprano, la na­
riz se encontrará aplanada y el maxilar inferior se encuentra 
poco desarrollado; pero esto se corregirá al final del desa-­
rrollo del feto. 
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3.-·Paladar 

Este se des·arroll:a· a partir del paladar primario y s~ 
cundario., 

Se. sabe que el· paladar· comienza s'u: etapa ·durante ·1a. ,..; 
quinta semana, pero rió se completa su desarro11·0 hasta la· du~ 

- dtlcima. 

a).- .Paladar Primario.- Cabe mencionar que este se-~ 
desarr.olla · al final de la .quinta semana,.- este forma una· m.asa­
uniforme de mesodermo en los procesos maxi·lares •. 

b) .- Paladar Secundario.- ·Al llevarse a cabo ·la· forma 
, .. ci6n del paladar primario, la cavidad nasal es un conducto --= 

que se dirige desde la ventana de la nariz a la cavidad bucal 
primaria. ·Podemos obser.var que estando· separadas sus.abertu­
ras .• interna y externa por el paladar primario se·d'O!sarrolla­
form,.ndo .1ii··pürte au'terioi-: de• l.a ap6fisis alveolar. el .labio 
supe'í:{or, y la parte premaxilar del paladar secUndario. · 

El páládar secundario es·· precedido en su formaci6n 
por un acentuado crecimiento vertical de la parte superior de 
la cara. En estos momentos los procesos maxil.ares y nasal me 
dio~·adquieren una.altura considerable 'incluyendo a· las .cavi-= 
dadei;¡ nasales que se ·separan pc:ir .'.el origen del tabique• 

Para:· ent;:,nces se logra di~tinguir una.barra. horizon-­
tal, que corresponde a la ·cavidad bUcal. y una barra vertical"'.". 
corresponde a las cavidades. nasales. 

Ei' proceso .•nasofrontal. originara el tejido que se ··en-
. cUentra :entre las:, cayidades na.sales y el. tejido que se local_! 

za entre las barras horizontales y verticales, este proceso -
ser~ el maxilar; al tener estas estruc;turas se.originara el: . .:.. 
techo de.la:cavidad bucal constitu!da al frente por el pala-­
dar primario y a. los .lados por la superficie in.feriar horizon 
.tal. del .proceso maxilar. · ' · 

A partir de esto ei paladar secundario', .cerrará l·as 
posibles .cómúnicaciones entre· las cavidades nasal y oral, ·aes 
plazándose hacia. la· parte posterior del tabiqúe nasal .. en .la = 
faringe como paladar. blan.do y avula. La !ivula' hay que menci~ 
narla ya que es la filtima parte del paladar en formarse. 

4.- Maxilar Superior. 

Este está localizado a cada lado, por la fusi6n de 
dos huesos intramerilbranosos, el maxilar y el prcmaxilar. 

En la sexta semana de vida fetal el maxilar comienza-
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·su osificaci6.n de 4 a ·6 centros· laterales, a la cápsula nasal 
cartilaginosa, en el mómento en el cual, el cart1lago ha desa 
parecido se forma la pared de la· cavidad nasal, En .. cambio la 
osificacil5n del hueso. incisivo o premaxilar tien·c .sus dos cen 
tr.os independientes; por. t1ltimo :veremos que se forma 1.a·· parte 
anterior 'de· la ap<5fisis palatina, el. borde de la abertura pe­
riforme, parte ciel maxilar.que contiene a los incisivos y !a-
parte de la ap<5fisis frontal.. · 

El hueso maxilar, va a formar suturas con el. frontal, 
el. cigomá'.tico, el lado opuesto y el 'palatino. As:!'. mismo el -· 
palatino se sutura con la lámina pterigoidea 'del· esfenoides. 

'Crecimierito.- Est.:i crecimiento es principalmente de -
tipo sutural, pero tendrá. algunos dep<5sitos superficiales·' eri-'' 
las paredes laterales; para un aumento· en lo ancho. .oe ··tal .­
modo tendremos que cu.atro pares de suturas, contribuyen al 
crecii;niento ·hacia ah.ajo y hacia adelante de dicho. maxilar. 

i.i .... ~ 
b) 
c) 
d) • 

Sutura Fronte Nax.il~r 
Sutura .Temporocigornática · 
Sutura.Maxilocigom.itica 
Sutura del proceso piram.idal de.l hueso palatino'. 

En tanto que.el rnaxilar·crece hacia abajo.y adelante, 
tambi~n.hay.un crecimiento hacia.atrás.de ·la zona, de'la tube 
rosidád.,pór .distal. de ,ios segundos molares primarios; eón e!'=. 
objeto de .. dar un· 'espacio a· ios molares permanentes' y para ·ac.2 
mo:iar el proceso alveolar .•. 

El crecimiento-de ancho transversal.se ~anifiesta po~ 
la ,p:i:;oliferaci<5n de tejido conjuntivo.en l:a sutura palatina.­
El crecimiento· de lo largo tendrá 'como motivo'bás'ico el acomo 
dar un nllmero mayor . de·:• dientes. ' -

s.- Maxilar ·'fnferior o Mand1bula 

Durante la sexta semana de la vida fetal hace. su apa­
rici<5n su estructura bilateral. Antes de osificarse la mand! 
bula, el proceso mandibular de la cara está unida ·a.la base= 
craneal en desarr.ollo, por el .cart:l'.lago de Mcckel, este cart1 
lago, se dir igc' desde la base del cráneo hacia aba jo, adelanto 
y adentro donde se .le encuentra al costado de la cápsula <5ti­
ca con el cart1lago del otro lado. Solo una pequeña porci6n­
de cart1lago en el .centro de osif icaci6n e:ndocondral, este -­
posteriormente es invadido y destruido por el tejido .conjunti 
vo y reemplazado por hueso'. -

Crec~~ento.- La zonb cond1lc~ es Ll punto principal­
de crecimiento. Cabe mencionar que "John Huntcr" on 1771 ob­
serv6 en los niño" muy pequeño<.:, c¡uc la rama ascondentc se --

' : ·, ~ 
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elevaba casi, directamente debajo del ·segundo molar primario, -
pero al paso del tiempo .estos ·niños pasaban al estado adulto­
y se _hab!a formado espacio para tres molares más • 

. •. · . Con esto podemos comprobar que con el tiempo se va --· 
adicionando _hueso a la cara posterior de la.rama ascendente· -
de la mandíbula y el hueso que··. s·e encuentra. en el borde ante 
rior se absorbe a un ritmo m.1s lento. · -

El espacio para los molares permanentes se gana por -
absorci6n 6sea del borde anterior de la rama ascendente, de -
tal forma, as! es como se alarga el cuerpo del maxilar ··y por­

, formaci6n de,.: hueso sobre su· borde posterior, aumentando: el. ª.!! 
cho .. de la rama ascendente. 

En l'as· primeras fases de crecimiento mandibular, el -
cartílago condilar crece principalmente hacia atr~s y hacia -
afuera. y é:on .. esto la'. mand!bu1.a. crece "en sentido anteropostc-"­
rior __ princi~almente, c:i:: ·::.a-cesaría. esta fase para la acomoda-·-· 

. cie5n.•·•de 1.a llamada l~m~a dental: del . g~rmen dental. · 
'.~ '· ; ·, "- . ' . . .. 

Posteriormente, el. crecimiento del cartílago es hacia 
atrás,. hacia afuera yhacia··arriba; y·el cráneo ser~ 1.levado­
hacia abajo,.para que se admita un espacio para el crecim:Len­
to· del proceso alveo1.ar. ·Por. otra parte, á:abe mencionar que­
l?ára que pueda. existir una .buena erupci6n y relac;i6n normal -
de· las estructuras dentarias. es·. necesario qúe exista, una ve-. 
locidad·de.crecimiento y_desarrollo coordinada correctamente­
·entre el.~· maxi1.ar inferior y el: maxilar superior. 

6.- Cavidades Nasales 

·A .partir de la· sexta ;,emana del desarrol:l.o, -Tas· rosi­
tas· ·nasalcs.·se .. profundizan como consecuencia del crecimiento'-. 

·de los procesos- nasales, ya que se introducen en el mes~nqui'-
·ma subyacente. · 

se sabe que la. membrana buconasal separa a las fosas'­
de la cavidad bucal primitiva, pero al romperse dicha membra­
na buconasal, las cavidades nasales primitivas _desembocan en­
la· cav'idad·:ibuca1., por medio de.las coanas, dichas coanas es-­
tán :1.ocalizadac a cada lado de la l!nea media y por detrás -­
del llamado paladar primario. 

Pos.teriormente, al encontrarse· ya formado el paladar­
secundario y proseguir el proceso de desarrollo de las cavida 
des nasales primitivas, las coanas definitivas se situarán eñ 
l.a uni6n nasal con la faringe. 

Los senos paranasales alean zan su desarrollo en forma 
de divertículos, de la pared lateral de la nariz y so conti--
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.riila hacia el .maxilar sup~rior, etmoides, frontal y esfenoi.:- -
des.· .. Por.otra parte, el epitelio cctod~rinico que se localiza 
en:el .. tec.ho de cada cavidad nasal.se especializa.como rcgi6n-

.. ol.fatoria. 

Por. !iltimo cabe mencionar, qlle :los senos al.canzan·. su 
~ximo desaÍ.'rollo en la .. pubertad. 
¿,, 

7.- Le11gua 

. · . . Algunos. autores la han definido. como un saco de· rnern-­
. brana mucosa; que se llena posteriormente de 6ttsciülo en cree.!_ 

miento • 

.. ;: . .En 'el embrión al 'final. de la cuarta semana apa'rece 
':.una. eievaci6n .. mediar,: en. el piso 'de la. faringe, justamente·--, 
·craneal.' al. ·orificio ciego. La,. lengua se desarrolla·. en el pi­
so de. ·1a cavidad buca.l y. faringe, .. y esta se c;ier.i"ª· ae .. l.os .:-. -
tres primeros ~reos branquial.es. ··:·· 

. .. . . ·~ei · prim~r ·arco mandibula.r, :surgen ,dos' prominencias -
l:inguaies',' adenills de otra impar m§si. péquéña que r!"cibe el nom 

. br·e :·:de .. tub~rculo impar. 'Estas tres prominencias re:sultan · dciI 
mesodermo, en· las porciones ven~rales del arco marid.ibUlar. ·· · 

• , ·-.! 

. , . : oe· tal manera, el cuerpo y el· ápi~e· de :1'a •lengua se .., 

.originan· en 'forma de tres ·prominencias por. el lado ·bucal dei-. 
. arco mandibular¡ . . . . . . . . . 

. El desarrollo de la. base de la lengua, se manifiesta-
como.una salien~e' en· .la. parte media •del. .tercer arco. 

·En el momento en que l~s ·engr~samientós· sc'fusionan>,; 
"':el túb~rculo impar· es. ·llevado a la. p·rofúndidad por fal.ta de - · 

creciiniento, en dondé se va. a' .. diferenciar ªºJI\º. séptum lingual 
fibl;oso. · .. 

·El desarrollo lingua'i ·se completa por lo, gcncral·al 
fina'i de la sexta. semana. 
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Las :tl.echas indican la dirección de crecimiento 
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.cigomática · 

PÍ.tnto B· 



.II. PATRONES· DE ERUPCION DE ·LA DENTICION 

TEMPORAL Y PERMANENTE 

DOS A SEIS .Ati:IOS ·. . . 

A los dos años. de edad, un:: gran rillmero de niños PO.'.'." 
. seen 20 dien.tes cltnicamente presente::; y funcionando. Cierta 
mente a los dos años de edad, los segundos molarcs.deciduos = 
se encuentran generalmente en proceso de··.erupc.l:ón o .. 1.o 'harári­
dentro ·de,.los siguientes meses •.. La form·ación_.de ·la ratz de .. -
los '.incisivos ·.deciducs. está terminada y ,la formación ':radic_u-­
,lar· .'de los. caninos. y .. primeros.· me.lares deciduos ·se acerca a·••su 

... cuiminaci6n~· :Los primeros molares permanentes c·ont~11Ua11 des- .. 
<. ·.·.p1azándose· con ·cambio.s en .su- posici6n dentro de sus'· respecti­

.· .. vos procesos óseos hacia el plano ocl_usa'l ... La calcificaqiOn.:. 
tarnbi~n· ·.prosigue en los dientes. permal'lentes er des'arrollp a_n·­

'teriores a 1o.s primeros ·mol.ares· per!llanentes, Eri,·~l._gunos ni"' ... : 
,.,_,ños·· 1as fosas en desarroJ 1 o de_ le!:: ·::::egundos ·molares :.'perman<cn­

•_tes pu_eden ser· observadas en ·airecci6n distal. a l_os primeros-
molares. permanentes. · · 

A l.os dos y me.dio años de edad, l.a dentici6n decidua 
generalmente .está compl.eta .• 

A l.os 3 años l.as .ratees de los·. dientes deciduos están 
completas;, .1as coronas de los·primeros•.molares_ permanentes.-es 

· tán. formadas· y las ratees empiezan. a formarse. ·Las fosas· de= 
los'' 'se<jundcis molares permanentes son ·definidas y se .observa ;..: 
el. espacio ocupado por l.os molares p·ermárientes desplazado 'por 
~st6s. · 

se observa poco' cambie:, en la c.alcificaci6n "excepto .en 
los primeros mol.ares_permanentes. Normal.mente .. existe sobre--· 
mordida .excesiva. de dientes_ anteriores ast como tE?riderici'a re­
trognática de1.maxi1ar inferior. 

General.mente existen espacios en l.os segmentos supe-­
r.iores e inferiores anteriores, ·l.o que es deseabl.e ·para acoino 
dar'los dientes permanentes de mayor tamaño. En l.a·parté·pos 
terior de·1a.dentici6n decidua, ia medida circunferencial que 
va desde la ·'cara distal clel. segundo molar deciduó de un lado­
hasta la cara distal. del. segundo mol.ar deciduo del- lado opues 
to mostrará poco cambio hasta la erupción de l.os incisivos -= 
permanentes. Entre l.os 3 y 6 años el desarrol.lo de los dien­
tes permanentes continOa avanzando, más los incisivos supe-'.'." 
rieres e inferiores. 

De los 5 a los 6 años antes de la esfo1iaci6n de lo~­
incisivos deciduos existen ma§ dientes en los maxilares que 
en cualquier otro tiempo. (La edad cronol6gica s61o nos da -
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una aproximaci6n del orden del desarrollo) • 

Entre los 6 y·. 7 año~ de edad, ·hacen erupci6n los pri­
meros molares permanentes. Es en. este momento cuando ocurre­
el- primero de los tres ataques contra la·' sobremordida .excesi­
va .• · Como dice Schewarz ~Existen 3 ·períodos ·de levantamiento-· 

· fisiol6gico de la mordida: la erupci6n. de los primeros rnola..;.­
res permanentes· a los 6 años, ·1a erupci6n de los segunos mol.a 
res permanentes a l.os 12 años y l.a erupci6n de l.os terceros ::­
molares .a .l.os 18 .años•. Al hacer erupci6n l.os primeros mola­
res permanentes superior e. inferiores, el. tejido que· los cu.,-­
bre entra en contacto· prematuro. La propiocepci6n condiciona 
·ai· ·paciente .. para· np:. morder sobre este "el:evador de· la··mordi--» 

., da"· natural. y as.f·.J.os di.entes deciduos anteriores al.. pri'rner . .,. 
tmotar.permanente hacen erupci6n, ·reduciendo la sobremordida.­
Simul.t:Enearnente .l.os. incisivos deciduos central.es son exfolia.,­
dos y sus sucesores permanentes.comienzan.su.proceso eruptivo 
hacia el. contacto·.con los incisivos de .. 1a arcada opuesta. 

' "·" ' . . 
.-L~~ in~i'ziyc~· c'.8r¡t.rá:ies inf~riores hacen erUPCi~Í'i··. Pri 

mero ·seguidos por.: l.os incisivos centrales .permanentes ·sui>eri.§: 
res~ .. · 

.Estos dientes .inferiores con frecuencia sal.en detrás­
de .. los dientes deé1duos y se desplazan hac.ia adelante bajo la 
influencia de ra· presi6n l.ingual., esto mismo sucede con l.os -

·dientes"· incisivos. laterales inferiores. · 

Los 'incisivos central.es superiores hacen erUpci6n del. 
aspecto l.abial, muy pocas.veces· se observan prominencias so-­
bre el.. tejido gingival. labial antes de la erupci6n de los in-· 
éisiyos» l.ateralés superi.ores. La erupci6n. de l.os .incisivos -
gérieral.mente se p·roduce antes de l.os ocho y·medio años de. - -

.edad. Oespul!is del.a erupci6n del.os incisivos el. aumentó de-: 
· 1.á dimensi6n intercariina inferior es· m!nima coincidiendo con­
.: la .erupción de ·1os •caninos ·permanentes, l!ista terníina a los 10 
a,ños~·.· 

.·Aunque· l.os incisivos centrales y lateral.es ocupan su­
posici6n normal l.a formaci6nradicul.ar aGri no ha terminado. -
Los apical.es son amplios y no ·cierran hasta despul!is de. uri año. 
En este momento .de l.os 9 6 10 años todos los dientes perinanen 
tes, salvo los terceros. molares,. han terminado su f0rmaci6n = 
c·oronaria y deposici6n de esmalte. El. tercer morar aGn se en 
cuentra en proceso· de formaci6n. Su fosa aparece como una zo 

·na radiol.Gcida oval ro.is al.lá del margen de l.a rama ascendente. 

Entre los 9 y 10 años, los ápices de los caninos y mo 
l. ares . decid u os com.ienzan a reabsorber se. -

Entre los 10 y 12 años de edad, existe considerable ~ 
· variaci6n en el orden de erupci6n de los caní.nos y premolares. 
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En aproximadamente la mitad de los casos, el canino mandibu-~ 
lar hace erupci6n antes que el primero y segundo premolares -
inferiores. 

En el maxilar superior, el primer premolar generalmen 
te hace erupci6n antes que el canino. El segundo premolar sü 
perior y el canino superior hacen erupci6n aproximadamente aT 
mismo tiempo. La erupci6n de los segundos molares gen·eralme!!. 
te sucede· a la aparici6n de los segundos premolares. Corno el. 
segundo prernol.ar y los segundos molares muestran l.a mayor var.ia 
ci6n en el orden de la erupci6n de todos los dientes (saliro :: 
los terceros molares) los segundos molares pueden hacer erup­
ci6n antes que los segundos prenolar.es. 

Generalmente, _los segundos molares inferiores y supe­
riores hacen erupciOn al .mismo tiempo. Agu! nuevamente nos -
enfrentarnos con las tres etapas· fisiollSgica~ de. levantamiento 
de la mordida, sic~do esta la segunda etapa. 

El segundo molar. superior tiende a ha·cer erupci6n an­
tes que su antagonista inferior. Un factor que contribuye a 
la · erupci6n de los terceros molares, se cree que el tiempo me 
dio para la erupci6n son 20.5 años. En general estos dientes 
aparecen en las niñas antes que en los nihos y la erupci6n es 
~s rápida en·~stas. 

La. edad cronol6gica s6lo nos. da una aproximaci6n del­
orden del desarrollo. Como dice Moarrees: "La edad fisiol6gi 
ca (biol6g'ica o de desarrollo) está basada en la rnaduraci6n -:: 
de uno o más tejidos". En el pabell6n Forsyth de la escuela­
de Medicina Dental de Harvard son enumerados cuatro sistemas: 
la dentici6n, edad 6sea, altura y peso y caracteres sexuales­
·secundarios. La formación dentaria es el mejor rn~todo para -
calcular la edad dentaria que la erupci6n de los dientes, ya­
que es menos afectada por el ambiente. Salvo durante el pe--

. ríodo de· la pubertad existe suficiente correlaci6n entre los· 
indicadores de la madurez, por lo que la edad cronol6gica es­
poco titil como base para·•calcular l.a erupci6n de los diente·s, 
investigaciones más complicadas indican que la edad fisiol6gi 
ca proporciona una mejor forma de medirla. -
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J\) • - Cl:CLO VITAL DE . UN DIENTE 

a).- Formaci6n de la lá'.mina denta1 a partir de1 epit~ 
l.io bucal (6 semanas de vida intrauterina). 

b).- Formaci6n temprana del 6rgano del esma1te de 1os 
dientés desiduos con condensaci6n del més~nquima subyacente,­
conocida como etapa de "capuch6nn (siete a ocho semanas).· 

c).- Etapa temprana "campa1unar" de1 6rgano del esmal:_ 
te con extensi6n de 1a 1á'.mina de.nta1, que indica .formaci6n 
del diente. Se forma hueso a1veo1ar, (diez semanas) • 

d).- Etapa avanzada de "campana" en que se forma una­
caperuza de .dentina en 1a punta de 1a papi1a dental, ·1a uni6n 
entre la yema y el epitelio bucal es discont!nuo. (decimo­
sel<:ta semana). 

. e).- La corona del diente desiduo se completa con la­
fol:Jllaci6n del esmalte y el diente permanente se encuentra en­
etapa "campanular" (nacimiento) • 

f).- Aparici6n temprana del diente desiduo, en que se 
forma la raíz del mismo con la corona del diente permanente -
totalmente terminada en e1 que se muestran el esmalte y la--. 
dent.ina. (seis meses de .vida postnatal). · 

g).- E1 diente desiduo (temporal) muestra resorci6n -
de la raíz y comienza el fen6meno de p~rdida dentaria, en e1-
d.iente permanente la rarz se encuentra formada casi dos terce 
ras partes de su totalidad. (seis o siete años de la infan- -
c.ia)~ 

h).- Apa~ici6n de dientes perm~nentes (a partir de 
seis años). 

i) .- En el diente permanente se muestra el desgaste -
temPrano con algo de descubrimiento del cuello y formaci6n de 
Qentina secundaria. (despu~s de veinte años de edad), 
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Dentadura Primaria 

:M.'.a x i l a:r 
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das· · 

cllspides 
aisladas 

M a·.n d !' b 

Esmalte formado 
al nacer 

tres quintos 

tres quintos 

un tercio 

cilspides 
unidas 

ctispides 
aisladas 

Esmalte 
completo Erupci6n Ra!'z · . 

··completa 

1-l.s meses 7-~ meses 1-J.s años 

2-:l.s meses.: 9 meses 2 años 

9 meses 18 meses 3-\ años 

.·· .. -.. 
6 meses 14 meses 2-J.s años 

11 ·meses 24 meses 3 años 

u l.a 

Esmalte Erupci6ri Raíz 
co~pleto Completa 

2-J.s meses 6 meses 1-J.s años 

2-J.s meses 7 meses 1-l:f años 

9 meses 16 meses 3-14 años 

s-~ meses 12 meses 3-14 años 

10 meses 20 meses 3 años 

l 



Cent.adura Pe:mianente 

,M a x,i 1 a r 

Pieza Formacie5n de cantidad de es ESmalte Erupcie5n {l3'i1eta'• tejido'd\Jro mal te formado completo 
al naCer 

l:nci·s.i.vo ·3-4 meses 4-5 años 7- 8 años 10 años 
.,central 

Incisivo 10-12 m_eses .. 4..,5 años 0...: 9 años 11 años 
lateral 

carii.no .4- 5 In eses 6-7 años 11-12 años 13-15 años 

ler. ll:i a 1 1 /3 ·5-6 años 10-11 años 12-13 años 
premolar añ?s 
2do. . 2lo a 2l:l 6-7 años 10-12 años 12-14 años 
premolar años 

ler. al nacer a veces·. 2l:i a 3 6- 7 años·- 9-10 años 
-molar .huellas años 

'2do. 2lo¡ a 3 7-8 año·s 12-13 años 14-16 año's 
molar años 

M a n 'd·r b u 1 a 

Pieza, Formacidn de cantidad de es- Esmalte ·Erupción Raíz 
tejido duro mal te formado completo completa 

al nacer 

IncisivO 3-4 meses 4-5· años '6- 7 años 9.años 
central 

Incisivo 4-5 meses 4-5 años 7- 8 años 11 años 
lateral 

Canino 4··5 meses 6-7 años· 9-10 años 12-14 años 

ler. 1 3/4 a 2 5-6 años 10-11 años 12-13 años 
premolar años 

2do. 2~ a 2l:i 6-7 años 10-12 .años 12-1.4 años 
premolar años 

ler. al nacer a veces 2}.¡ a 3 6- 7 años 9-10 años 
molar hue11as 

2do. 2J,¡ a 3 7-8 años 11-13 años 14-15 años 
molar años 
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Edades en que generalmente el. 507. de los dientes primarios .. 
se pierden, 

Haxil.ar 

P i e z a Año en que se pie~dcn 

Incisivos Centrales 
Incisivos Laterales 
Primarios Molares 
caninos y Segundos 
Mol.ares 

.P.ieza 

Incisivos Central.es 

Incisivos Laterales 

Primarios molares 

Caninos y Segundos 
Mol.ares 

M a n d r b u 1 a 

siete a.ños 
Ocho años 
Nueve años 

Once años 

Año en que se pierden 

Seis años 

Si.ete años 

Nueve años 

Diez años 

.. 



... 

III. EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES 

1.- Funciones de los. dientes primarios 

Además de sus funciones en el proceso masticatorio y­
como ayuda para la pronunciaci6n, los dientes primarios sir-­
ven: 1) como mantenedores de espacios natural.es y 2) cano -­
guías en la erupci6n de los dientes permanentes para que es-­
tos obtengan una posici6n •. Por 1.o tanto,. 1.os dientes prima-­
rios, especialmente 1.os mol.are·s primarios, son un f'actor .ira-­
portante en el. desarrol.1.o ·normal. de 1.a dentición permanente •. -
La pérdida prematura de un mol.ar. primario nos 1.1.eva a 1.a mal­
pos.ici6n del. sucesor permanente y de 1.os dientes·· contJ:guos, a 
menos que un mantenedor de espacio artificial. se coloque en -
1.a boca del paciente. · 

Efectos de la pérdida prematura de 1.os dientes. 

La pérdida prematura de cual.quier diente posterior -­
produce malposici6n de los dientes adyacentes y opuestos. El 
efecto depende a su vez· 1) de.1.a posición de los dientes en­
el arco y 21 del estado de erupción del último molar. 

2.- Fuerzas que actaan sobre los dientes 

Existe un número considerable de fuerzas que constan­
temente actaan sobre cada diente el} arco y so.bre el arco como 
un todo. 

a).- Fuerzas ocl.usal.es. 

Los dientes permanentes están colocados en 1.os arcos­
de tal manera que 1.a inclinaci6n mesial es bastante predani-­
nante. Las fuerzas de oclusi6n entre dientes superiores e in 
feriares, por lo tanto, producen un fuerte componente ante- = 
rior de fuerzas, lo cual causa 1.a migración mesial fisiológi­
ca de dientes, dando como resultado un arco contínuo. En con 
traste los dientes primarios no están inclinados hacia mesiaT 
sino que permanecen erectos. En general, los dientes prima-­
rios no se mueven hacia mesial como resultado de las fuerzas­
oclusales, a menos que un molar permanente ejerza dicha fuer­
za sobre ellos. 

b) .- Fuerzas musculares. 

La musculatura que rodea los arcos en exterior (rnej! 
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11as y labios) y la que está en la parte interna de 1os arcos 
(1engua), normalmente mantienen un balance delicado. El mtls..,­
culo bucinador forma una banda cont~nua con el constrictor de 
la faringe y ejerce una fuerza constrictiva, sirve para mant~ 
ner los contactos entre los dientes 'en una forma nonnal. El­
balance se mantiene en la parte interna por la fuerza que · 
ejerce la lengua y la fuerza bucal de la parte externa. 

Cualquier disturbio en este delicado balance muscular 
dará como resultado un disturbio de los arcos dentales. Por­
ejemplo, los respiradores bucales 11evan la lengua hacia aba­
jo y abren la boca. Esto remueve las fuerzas linguales del -
aspecto interno de los molares superiores y por lo tanto, de­
ja las fuerzas del bucinador sin oposici~n. El resultado es­
un arco superior estrecho que es caracterEstico de los respi­
rooor.es· bucales. De otra manera, cuando una fuerza extraña.;-, 
tal como un dedo que se 11eva a la boca, produce.una falta dé 
balanc.e y la fuerza labial que se produce ·es mayor. que la·- -
fuerza que los labios pueden desarro11ar, trae como resultado 
una mordida abic~a anterior y una protusi6n' labial. 

e).- Fuerzas eruptivas. 

Durante 1a erupci6n de los molares permanentes, una -
tercera y poderosa fuerza puede actuar sobre el .arco dental.­
EXiste una tendencia muy fuerte de corrimiento o· movimiento -
mesial en los primeros molares con la erupci6n de los prime-­
ros molares permanentes·. Esta fuerza es el resultado de 1as­
fuerzas de erupci6n· que ejerce el molar permanente. La misma 
fuerza que está dirigida hacia mesial se produ'ce en el arco -
permanente por la erupci6n del segundo y tercer molares perma. 
nentes. Si al mismo tiempo se pierde 1a continuidad del ar= 
co de .los dientes primarios o el arco de los dientes permanen­
tes ·debido a la pérdida de un .diente~ e1 espacio· s.e cerrar.! 
casi invariablemente. · ' 

Los molares superiores· e inferiores difieren en la 
cantidad de fuerzas que tienen debido a diferencias en los pa 
trones de erupci6ri. El molar superior hace erupción hacia 
distal y suavemente hacia bucal antes de la crupci6n comple-­
ta. El patrón de erupci6n del molar superior es distal y el­
diente hace contacto con el arco dnicarnente en las fases fina 
le's de la erupción. es decir antes de. entrar en oclusi6n. De 
tal manera que la fuerza cruptiv8 del molar superior ejerce -
en el arco s6lo cuando su erupción est.1 en las fases finales. 
En contraste, el molar inferior tiene un patrón de erupci6n -
r.>esial y ligeramente lingual. El molar inferic.r hace contac­
to con el 1lltimo r.1olar primario en una fase> muy temprana de -
1a erupción y usa la superficie distal del segundo molar pri­
mario para acabar la erupci6n en una forma recta. El molar -
inferior, por tanto, ejerce gran fuer2a'sobre el arco apenas-
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comienza la erupci6n. 

.. La mayor pérdida de espacio (después de la pérdida pr~ 
matüra de un diente) ocurre en el· per.!odo de mayor fuerz·a 
eruptiva del molar permanente. 

3. - Efectos de la pérdida prematura. de los nioÚ1res 

a).- Pérdida prematura del segundo molar primario inferior. 

·Arites de la erupci6n del primer molar· permanente. · 
Si el segundo inolar primario inferior se pierde antes_ 

de la erupci6n del primer .raolar pe:a;1anente inferior (entre --
· 1as edades de 2 a 5 años), no se necesita mantenedor de espa­
cio hasta que el diente empiece su erupci6n, debido a que no­
existe tendencia de loS dientes a moverse hacia distal. 

D~ante la.erupci6n del primer mol~r·perrnanente. 
Si el segundo molar primario se pierde durante la 

erupci6n del primer molar pennanente, se necesita un mantene­
dor ... de· espacio para guiar el pr.Lmer molar perrnanente a una co 
r reet~:'.;¡::iosi ci6n en el arco, as.! como para mantener la lé:>ngi-== · 
tud. de:l· arco. Si no se coloca un .mantenedor de espacio, e1 ·­
molar permanente· asumirá una posici6n más mesial qqe .la que -
corresponde, debido a que no tiene la gu.!a del segundo molar-
primario. · 

Después de la erupci6n del primer nolar permanente. 
• En este caso, la fuerza de erupci6n no existe debido­

ª que ya esta fase se ha compl.etado • 

. Sin embargo, el molar permanente tiene una tendencia-:­
ª rnesializarse como resultado de las fuerzas de• oclusi6n y d~ 
be colocarse el mantenedor de espacio.para evitar esa tenden­
cia. 

b) • - Pérdida prematura del primer raolar primario inferior. 

Durante la erupci6n del primer né:>lar pen~anente. 
Si el primer rnolar inferior primario se pierde cuando 

el primer molar permanente está en un proceso de erupci6n, la 
fuerza que ejerce sobre el segundo nolar prL~ario será sufí-­
ciente para mesializarlo. El cierre de espacio ocurrirá si -
no se coloca un mantenedor.· Sin embargo, se cierra ~ás al es 
pacio cuando se pierde ·eii?fs!'!i:nmdo molar durante la erupci6n := 
del primer molar pennanerit;e".';.;'' Esto se debe a que el segundo -
molar primario ejerce alguna resistencia para el cierre com-­
pleto del espacio que qued6, después c1c la extracci6n del pri­
mer molar priQario. 



20 

Después de la erupción del primer molar perr.ianente. 
Si .. e.l primer molar prirnario inferior· se pierde des-. -

pu~s de la crupci6n dél prir.1cr uolür permanente, se debe co.l.e_ 
car un mantenedor de espacio. La fuerza ~esial que resultá -
de las fuerzas oclusales, van cerrando el espacio rnuy lenta-­
mente y van wesializando el segundo molar primario hacia el -
área edéntula. 

c) .- P~rdida prematura del _segundo molar. primario superior. 

Antes de la erupci6n del primer molar. permanente. 
Cuando el segundo molar primario s·c pierde antes de 

la erupci6n .. del primer molar permanente, no se necesita un -­
mantenedor de espacio. El patr6n de crupci6n del primer mo-­
lar permanente superior. es distal :¡,• oclusal,. por lo·· tanto no­
existe la tendencia· a mesializarse. 

Durante la érupci6n del primer molar· _perraanente. 
. La mesializaci6n del primer molar per:nanente superior 

empieza en cuanto el diente. aparece en la cavidad bucal. un­
mantenedor de espacio es necesario una vez que él prir.ier rno-­
_lar permanente se hace visible. La fuerza mesial de erupción 
es demasiado fuerte en este mor.1ento cuando el molar. tiende a­
desplazarse al espacio del segundo molar prfrnario superior. 

Después de la érupci6n del primer molar permanente. 
Si el segundo molar primario superior se pierde des-­

pués de que el primer molar ·~rrnanente _ha hecho. erupción, pe­
ro no ha alcanzado el plano de oclusi6n, es necesario colocar 
un rnántenedor de espacio. Si el segundo rnolar primario :supe­
rior. se pierde después de que el primer molar pe:rr.ianente al-­
ca~d el plano de ocl.usidn, puede haber ci_erre de espacio deb_! 
do a las fuerzas oclusales en direcci6n rnesial. 

d).- Pérdida prematura del primer molar prirnario superior. 

Antes de la erupci6n ·del primer molar pen:ianente. 
Un mantenedor de espacio es recomendable si el molar­

se ha perdido antes de la erupción del primer :nolar permanen­
te (edad de 5 a. 6 años). Debido a que el patr6n eruptivo es­
variable, el contacto inicial con el segundo molar primario 
puede ser más tenprano de lo que se espera. 

Durante la erupción del primer molar pernanente. 
El nantenedor do espacio es necesario si el priner m~ 

lar primario se pierde durante la erupci6n del primer molar -
pennanente, debido a que la fuerza eruptiva que ejerce sobre­
el segundo molar primario es de suficiente magnitud para ne-­
sializar el diente y reducir el espacio dejado por el prirner­
molar primario. 
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o'espués de lá erupci6n del prímer molar permanente. . . 
· Se requiere·· un mantenedor ·.de espélcio cuando el. primer 

molar primario se pierde¡ en este. momentó ;y es necesario .de'.'"­
.~ arl.o en posici6n hasta que el. primer premolar es visibl.e.~. ·A. 

-.; __ menos que se· haga estó, el. cierre de1 espacio dejado pór él. "'" 
: primer mol.ar primario;· resulta conio ·mesia1izaci6n de los dien 
tes posteriores y C0."110. resul.tado de· 1as . fuerzas .de oclusi6n; -

e). - EfoCti:>s de Ja.pérdida prematura del .primer :molar pe=a.ne_!! · 
te. inferior con relaci6n· a' l·a posiciC:Sn del. segundo· premo· 
lar. · · · .. · ·. . . . ' -

Alltes . .de 1.a .ertipcidn del;:segundo preinoiar 'inferior •.. 
.. Cuando e·1 primer .. molar Pe.;i:man<iinte inférior· se piérde­

antes de ·la erupc'i6ri del. segundo .. ¡>remol.ar, no se .. nep~si t;i ni~. 
·tenedor· de espacio.·debido · a· que cbay. muy. poca dista !i z.ació"n :...~ 

.~.::'~7·.dEi"1·· prí.~~.~:·~o~~r- .:.i~~~.i:lOr .• -.. ~i ocu~re _dicho, Inovi.riiien~o.~. d~~.t-~_J...:.. 
·es.·:muy'poco·y puede ser·.corregido.m~s tarde _por medio de·--la 

. e.i:upéi6n . a·el s egundci · premó;I.ar, previniendo por supuesto que 
exi~ta··un.csustitutÍ:> del primer molar perniailente. 

our.:uite la erupci6n del. segundo premolar .infe'~ior~ 
SL. no hay sustituto que ree:npl.ace el. mol.ar permanente 

que .. se perdi.:S durante .la erupci6n del segundo prE!i:lol.ai, la· ac 
. ciC:Sn gura--del. primer molar perr.ianente ·no '.existe' y por lo tan=­
tci er· segundo .,;uolar hace erupciC:Sn de .una- posici.:Sn distal y· la 
f.1ayor!a de· i·a.s .veces· 'en girover~i6n. ., '. · 

Después .de Ía erupcidn. del _segund~ preniol.ar inferior.: 
. Es., ne.ces ario un. mantenedo:i': de espacio en· este caso·, -

.. si el primer molar permanente . se: perdiC:S 'después de .J.a segunda 
erÚpciC:Sn del.· segundo p·remol.ar ~"para prevenir .una. dista_liz.aci6n 
o. ciovimiento ·de inclinaciC:Sn hacia e1 distal.· del segundo prernó. · 
iar~ .. .. . . -

f) .- Efectos de la pérdida del primer mol.ar i·nferior con r.e­
.laci6n a la posiciC:Sn de1. segundo mol.ar. p'ermanente. · 

Antes de la erupci6n del segundo molar permanente i.!! 
· :ferior. . · . . 
Cuando el pr.imer moiar· permanente· inferior· se pierde 

antes de la erupci6n del segundo molar permanente, no se ne­
cesita. mantenedor de espacio. Sin embargo, ·es necesario - -
guiar J.a erupci6n tanto para el segundo premol.ar como para -
el. segundo molar permanente, debido a que ambos molares ha--
cen erupci6n aproximadamente. al mismo tiempo. · 

Durante la erupci6n del segundo molar permanente. 
El primer molar permanente inferior juega el mismo 

papel de gura para el segundo molar permanente, que el que 
juega el segundo molar primario p·ara el primer molar permane!! 
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te. Si la acci6n d.e gu.!a que dirige la erupci6n rriesial del -
segundo molar está ausente, el segundo molar asume una posi-­
ci6n me.sial, lingual. y con giroversi6n debido al patr6n de -­
erupci6n. _Por lo, .tanto, un mantenedor de espacio que propor­
cione acci6n de gu.!a, es esencial durante'la erupci6n del se­
gundo molar permanente para orientarlo a una· .correcta posi- -
ci6n. 

Después de la erupci6n del segundo molar permanente. 
Si el primer molar permanente se pierde después de la 

erupci6n del segundo molar permanente, es necesario colocar -
un mantenedor de espacio para prevenir una migraci6n mesial 
del molar, debido a las fuerzas oclusales que actúan sobre el 
diente. · 

gj.- Efecto~ de_la p~rdida prematura del primer molar perma­
nente superior. con rel.aci6n a la. posición dei. segundo. 
premolar~ 

No será necesario colocar un mantenedor de espacio 
después de que el segundo premol.ar ha aparecido en la boca, a 
menos que el segundo molar permanente esté ya en oclusi6n. 
Existe muy.poca tendencia del segundo premolar a distalizarse 
.en· contraste con .el segundo premolar inferior. 

h).- Efectos de la pérdida prematura del primer molar superior 
co~ relaci6n a la posici6n del segundo molar permanente 
superior. 

Antes ~ la erupci6n de 1 segundo molar permanente sup~ 
rior. 
Nci se necesita mantenedor de espacio cuando el primer 

molar permanente superior se pierde ~ntes de la erupci6n del.­
segundo molar permanente superior. 

4.- Efecto de la pérdida de dientes anteriores. 

a).- Pérdida premattira de dientes anteriores primarios. 
cu·ando hay pérdida prematura de dientes anteriores 

primarios no es necesario colocar un mantenedor de espacio. 
Estos dientes no son esenciales como guía de los dientes per 
manentes anteriores. El componente mesial de fuerza que vie= 
ne de los dientes posteriores se disipa antes de que alcance­
el área anterior. Es muy posible que cuando se cierran espa­
cios, se deba a la contracci6n de la cicatriz del tejido blan 
do. A medida que el diente permanente hace ~rupci6n, los - = 
dientes primarios se colocan fir1.1cmente en su posici6n origi­
nal. 
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Un aparato o un retenedor de espacio debe ser coloca­
do si es necesario, por razones estéticas o fonéticas. Si -­
los dientes primarios anteriores inferiores se pierden prema­
turamente y no existen espacios entre dientes anteriores, hay 
una tendencia muy marcada del arco a inclinarse lingual y/o -
distalmente, lo cual puede producir una mordida cerrada. Es­
to ocurre porque el arco inferior es un arco que está'circun~ 
crito y p:>r esto los dientes anteriores tienden a apiñarse. -
Por lo tanto un mantenedor de espacios es lo indicado. Sin -
embargo, si hay un espacio puede existir "overbite" y "over-­
jet" normales para la edad del niño; podernos observar la oclu 
si6n peri6dicamente y colocar un mantenedor de espacio s6lo = 
si es 'necesario. 

b) • -- Pérdida prematura de los dientes anterioref'¡ pe=.:i.nentes. 

_ Para .poder estu-diar de una forma más completa los pro 
blemas que se presentan con la pérdida prematura de J.os dien= 
tes anteriores permanentes, es necesario que revisemos los pa 
trones de erupci6n de los mismos. -

• como en·e1 caso de los dientes p:>steriores, los inci-
sivos anteriores inferiores hacen erupci6n mesialmente usando 
el diente mesial 'como guJ'.a contra el cual se- _deslizan para -­
llegar a la posici6n correcta en el arco. En contraste con -
esto, los dientes anteriores superiores hacen erupci6n distal 
mente haciendo contacto con el diente que está colocado hacia 
distal, luego se colocan en una posicic5n correcta. En ambos­
casos la presencia de dientes adyacentes (diente mesial en el 
arco inferior; diente distal en el arco superior) es esencial 
para _la correcta posici6n de los incisivos que hacen erupci6n.' 
Si un incisivo se pierde dt.irante el per~odo de la dentici6n 
mixta, el diente adyacente ocupará rápidamente su espacio. 

Esto ocurrirá también después de que se ha terminado­
la erupcic5n, pero a una menor velocidad. 

En términos generales un mantenedor de espacio es ne­
cesario siempre que se ha perdido un incisivo permanente. 

Cuando se pierde un incisivo central, la línea media­
tiende a desplazarse hacia rnesial en el sentido del otro con­
trol. La pérdida del incisivo lateral significa la pérdida -
de la acción de guía que es esencial para la correcta posi- -
ci6n del canino, con el resultado que el canino hace erupci6n 
mesialmente. La pérdida del canino pennanente resulta en la­
mesializ aci6n del segmento posterior del arco y distalizaci6n 
del segmento anterior. Por lo tanto, es necesario un mantene 
dor de espacio que sirva como guía para estos segmentos. -

En resumen, los dientes primarios son esenciales para 
una correcta masticaci6n. 
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'su· fiinción .también incluye la preservación' del espa-.:. 
cio par.a los .dientes :.sucedaneos · perrnanentes ·y la'· acción. de 
guia. para los dientes posteriores, de tal man'!'ra gue hagan· -­
erupc,idn en una posición correcta en ."'l arco. ·Los dientes:-.,. 
priinarios. son por lo ·tanto. ese.nciales· par.:a un desarro1.:10 co-­
rrecto pai;·a la dentición ¡>ermanente. · 

.Las indicaciones· para .el uso de los mantenedores de -:­
espacio, se han·'.clarificado por medio· del estudio de los efe,!:: 
tos de la pérdida prematura de .los dientes, tanto. primarios -
como permanentes, ·durante las ·fases de la ·dentición mixta · y­
d.esarrollo del arco dental. En'..la dentición prirnaria"el área 
mo.1,ar es par.ticu.larrnente crucial. ' ' ' ', 

Una evaluación concienzuda de los efectos produc'id.os-· 
:por ~la· pérdida. de dient:e_s en .. la. dentí.ci6.n .primaria y .mixta·:: y­
·su :adl;!cuado reemplazo por, rnedi·o de un mantenedor de: espacio,­
¡;revie~e ·serios problClllas den.tales en el '.ád_u.lto. 

:,··· 



J:V. ESPACIOS DE.DESARROLLÓ 

-· En las· arcadas d.e ·lá pri.mera dentici6n,• :frecu"en~en~n..: 
te aparecen espaci.os· i.nterdentari.os en la regi.6n anterior y -

·· que se· encuentran como caracter!sticas. fisi.ol6gicas '• ya· que· -
estas se pueden. heredar· de· la.s caracter!sticas. de .los padres.; 
a es!-os espacios'se J.es denomina espac:ios de desarrollo; 

. _ · Al parecer estos espacios generalizados,. nos podr.ran-
• garantizar un~ disposi-ci6n correcta al hacer· erupci6n -las pie 
zas permanentes, pero en ocasiones a11n con ·_espacios de des.a'-= 
rrollo1 se podrJ:'an presentar ·casos de apiñamiento, entre es-,. 
tos. nos podríamos referir a la desarmon!a o. diferencia· qu;.,,· '.se -
presenta en _el'. tamaño del·. dicnEe ·y el. ·espacio existente entre 

-·-la arcad.::. dentaria. . - . 

·i...:. Espac":ios Primates; 

A1 .mismo ·tiempc» que los .espacios de desarrollo o de 
crecimiento, podremos encontrar lo que- se conoce como espa­
cios primat.,,s_,_.estos sé vari a:-locali:iar en: 

Silperié::>r: entre Incisivo Lateral y Canino~ 
. .-·Inferior·, entre los ·caninos y Primer M.o lar. 

Despu~s d~ .los t.re~ años estC>s. espacios tiende~ a di~ 
minui.r y cbn la denticiC:Sn ~rmanente desaparecer:in~ 

·A. éstos espacios se les 11am6 : ás!, ya que B.aume obser 
v6 lo·s espacios ·que exist!an en las dentaduras de .los· monos := 
de la especie de los primates, y pór esta raz6n se les denom_! 
n6 "Espacios Primates", por la. simi. litud con la de estos mo--

. nos·.·: Como se· mencion6 anteriormente, s·e · observ6 que despu~s­
de los tres años, ya no aumenta· el tamaño sino que desapare-­
cen _al erupcionar 1os incisi.vos permanentes. 

2.- Etapa del ·"Patito Feo". 

Si observamos la direcciC:Sn de erupci6n de los incisi­
vos permanentes en niños de 6 a 12 años veremos que lo hacen-' 
diagonalmente, por lo que aparecerá un espacio en la l!nea m~ 
di.a que se le denomina "Diastema o Diastemal.a". 

Broadbent denominó esta etapa como la de "patito feo" 
debido a su apariencia. Al momento de erupcionar los latera­
l.es, comi.enza la erupción de los caninos y con ello por la -­
fuerza de erupción ejercerá una presi6n sobre los ápices de -
los laterales hacia la lrnea media, provocando una mayor in--
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c.Ü.naci6n 'ctc 1os laterales y con esto. dando l.a· im¡'.re~i6n _de 
· · un ·abanico . · 

Pero este diastema .y c1 despl.azrunieritd '1ater~·l, . se. co 
rrige .con la erupci6n ·de los caninos·_.p~:,-nnanente:>_.quc, ocu_r~c ·a 
la edad de .1os :12 años~ 

,-·.-· 
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V. . ANALISIS DE LA :DENTICION MIXTA 

iÚ.Odontdlogo, du-~ant:'e alglfn ti~Po se ha enfrentado­
.. con ,el .problem_a de mantener· el espacio después de lii' pérdida-
. de· un· diente temporal, en estos. rnoi11entos debemos pensar en -- · 

. tl!!rmini:>s ·de desarrollo :de los arcos dentales y ·.el estableci--

.. miento de .una .oclusión norinal y funcional. . 

. De .antemano, se ha_ de e5tah'iecer el _tamano _dé,· l.os 
dientes. permanentes.·aan si'n• erupcionar, especialmente l.ás ub.!_ 

- éi;ldos pór · d_e_lante de lbs ·primeros·. móia:res· permanentes. · 

Por otra parte;_ habrá que. deterininar la_ cantidad ª"' -
espa~io que se necesita ·para.·llevar·a·· cabo·.:c;:l ai.ineami.ento'';--­
preciso de •-loE! d!:cnti;;i;; anteriores i?errnanentes. otro factor -

'.importante en. el <;ual debemos hacer .énfasis;'· es' en_ la canti.;..-:c 
. dad de movimiento mesial .de_ -los primeros molares permanentes. 

··:que se -l.1evara.'•a cabo después·· de la pérdida·. de los molares 
temporales-- y i:a. erupci<SJ'l ·d~l segundo_ premo1ar '' ' 

suel.e ·considerarse ia longitud del: arco eomo la dis;_­
- tánci.a. de la._cára mesial de_l: priiner-- mo1ar> permanente de: u'n l.a 
.·do-:, - a la"car'a mesiaJ. de1' primer molár.·permanente :del lado -,;..-=· 
opuesto·, pero .'ésta disminuye constanteit_¡ente. · 

Debe teneq;e en·-cuenta que cáda· ._arco en realidad se -
acorta· pái el desgaste proximal;_ y por, er movimi'ento_mesial de 
'los primeros molares permanentes, .. durante . el cambió.· de d ien--:-. 
tes_. ·· · 

.. Es un hecho' inegable, que el. ortodoncista no' puedé ha 
c:~r ·crecer hueso· por medios mecánicos en el tratamiento. _y ti~ 
ne que l.imi tarse a col.o car· los ·dientes armónicamente. en ·:el -­
hueso basal y loi:Jg:i:tUd que ex·iste de mesial a distal de' los. -
prim_eros molares permanentes. 

Par•· poder' predecir la cantidad de· espacio que va a -
necesitar cada diente permanente (premolares y caninos no ~ -

· -ºerupcionados) al exfo1iarse los molares temporales y· la pos.!_ 
ción que van a guardar en la. arcada, .. se necesitan hacer algu­
'nos· análisis de los cuales mencionaremos ·posteriormente .. 

E1 análisis de la dentición mixt·a,' está indicado en -
aquellos casos que tienen· relac.ic:5ri de molares el.ase I o neu-­
tro oclusión, es decir, e11 aquellos casos en los que no pre-­
sentan problemas en 1a relación antero posterior de arco sup~ 
rior .e inferior. Son casos en los que existe un ligero apiñ~ 
miento de anteriores, o bien presentan una.discrepancia entre 
e1 tamaño de dientes anteriores y hueso bas_al que se maní fíe~ 
ta también por un apiñamiento marcado o.bien en los casos doE 

._. 
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. - - . . . 
·de se ha perdido eapacio por extracciones prematuras-·.de. pie--
zas temporales. · · · 

Dichos estÜdio~ o· an4lisis, se 1levan a cabo en niños 
. entre 6 y .12. años 1 y es un ·requisito indispensable que- en eáe 
momentoesten ya presentes 1os. primeros molares permanentes 
de ambos lados, y los incisivos anteriores para. poder. efec-
tuar l.os estudios corre!<'pondientes. · 

ANALJ:SIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

., Un prerequisito elemental, ·eá el contar con model.os 
de estudio· para obtener ·un buen diagn.:Ssticó~ :con la a:r.::da. de­
·1os· modelos tendremos una ·buena fuente ·de infOrmacidn» en au--
senc.ia'. del ,pacien1:"!! ~ · · - · 

·.Si se obtieÍle~- los modelos en form'a cortsec~ti~a~ se -
puedé' almacenar y rec:Opil.ar. datos acerca del. desarroll.o. de· la 

· denti'cidn- del. pequeño. ·. Es'tós modelos deber4n mostrar ciertas 
caraciter.!sticas, oomo mostrar 1ós dientes· y al. mismo ti~po -
los. iejidos de soporte tanto· a1veolares como - los de las- áreas 
palatinas y· los· freniJ,los, 1ui!". también estos módelos. deberán-

. estar perfectamente recortados con el fin de poder llevar. con 
éXito.·los estudios adeeuadós, perµ el. di.agndstico final. no se 
basará dnicamente en dichos modelos ya que serán solo.· una a~ 
da. a _nuestro diagndstico. . ·. , . . . .· -

, . 
· Entre l.os métodos de an4l.isis m4s. populares encontra,.; 

mos 2 que son los siguientes: 

1 ~ ~·. ANALISIS DE NANCE . 

Entre stis ·estudios el. Dr. Nance concl.uyd, que l.a .J,on 
gitud del. aréo denta1 de la cara mesial. de un primer molar -= 
permanente inferi'or hasta e1 del 1ado opuesto siempre se acor 
tarán durante la transicidn del per.!odo de la dentadura mixta 
al de la. permanente. 

cuando l.os incisivos muestran una inclinacidn.lingual. 
anormal, o cuando l.os molares pezmanentes se han desplazado -
hacia mesial por la extraccidn prematura de los segundos mol~ 
res temporal.es, ser~ la dnica vez que puede aumentarse la loE 
gitud de arco, durante el tratamiento ortoddntico. 

De tal forma, el Dr. Nance obse:rv6 que en el paciente 
medio existe una deriva de 1.7 mm entre los anchos combinados 
mesiodistales de los primeros y segundos molares temporales -
inferiores y el canino temporal respecto a los anchos combin~ 
dos mesiodistales de los dientes permanentes correspondientes¡ 
son mayores los temporales. Esta diferencia entre el. ancho -

~~ 
y 
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tot:al. mesiodistal. de l.os c:orrespond.Í.entes dientes ternporal.es­
en··e1 arco superior (mol.ares y caninos) y _l.os 3 permanentes -· 

·que· l.os reempl.aza~: .es· de o •. 9 mm. 

Para l.l.evar a'cabO dlclio an~{;is es necesario el. si­
gUiente máterial.: 

a).­
b).-

. . e).­
• :d) -~ 

e).-

f) .-

Un .compás de extremos agudos .. 
Radiografi" as peri apical.es~ ' tomad ás con cuidadosa. 
técnica•. ·(zona premol.ares. y canino). 
ulla regl.a mil.imetrada. · · . 
un "trozo de al.ambre de' bronce de' o·. 725 mm. 
Una'tarjetá de 3 x0s ans. con rengl.onei;.para an~ 
tar medidas. · 
Model.os. de estudio. 

1) .- Primero se mide. el. ancho de l.os .4 .incisivos per­
aanentes inferiores erupcionados. Hay que . determinar el an-­
cbO real antes que el espacio que ·ocu,pan "lós incisivos. del' ªE 

· CO- 5'7 registran lás medidas_ individuales de ·cada diente. 

2J. - Pos.teriorniente, .el ancho· de los caninos y premo.,-
1.ares inferiores sin erupcionar ser.1.•medido sobre las radio-­
gráf1'.as_, ·de ah['· la importancia· de una buena radiografi"a, · se. -'­
registrarán las mediciones estimativas·~ 

Si uno de l.os. pz-ernolares ·estuviera· rotado, podrá. uti­
lizaESe la medida del diente correspondiente del ... lado opuesto 
de l.a boca,. con. esto tendremos un· indicio del espilcio que se­
necesita .. •para ·acomodar ·todos ·los dientes perinarierites anterio-
·res él1 primer molar. · · · · 

3) .- .El. siguiente paso, es detenninar l.a cantidad de­
espacio disponibl.e para los dientes permanentes y esto se lo-
qra de l.a ~iguiente manera: . 

Se toma alambre de 0.725 mm .de bronce, y se adapta al. 
arco dental sobre las caras oclusales, desde la cara mesial -
del. primer mol.ar permanente de un l.ado hasta la del l.ado 
opuesto. Diclln alambre, pasará sobre las c~spldes vestibula­
res de los dientes posteriores y los bordes incisales de los­
anteriores. 

Procederemos a desdoblar el al.ambr~. y a esta medida­
se le restan 3. 4 mm que es la proporción que se acortarán. los 
arcos por el desplazamiento mesial de los primeros mol.ares -.,­
permanentes. Por la comparación de estas medidas, el ciruja­
no dentista puede predecir la suficiencia o insuficiencia del 
arco dental. · 
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•. Án~lisis de NR.nce 

er v'e:m~~~ de J.-..i' 
. : ••lllla,;-·-· de los_ ,.nehoa. de los incisivos 
: centrales y_· laterf-Í:les !termRnentes •.. 
' Se 'hizo un~ marca .en ol_ modelo" donde 
-1R !'tl!ltEt.. de1 ve:z:nier toc6;;, 

· · é f.Tode1o •. infer1.or con 
' un tro ~o ele .:Ur.ndura 
de b~nee. C:on es~P. 
medid~- tendremos_ el 
ir:die:io de. 1.:-? ioneut­
turl de arci> con qt:ie 
dis-,oriemi>ri A.ntes.de1 
mov:tmiento _mesta1 11• 
los ,,rimeros mol;zes 

. ···.,ermanenteso' 

---·~~·, J 

r.;edi.ci.6n ·desde· el !'unto 
ma:l'<lado an .81 cAnino hl'lete. 
rr.eRial del ~r'!r!~r ~ol"T per-­
ma!'lente, ·.eato _1.ndicarn la 
ca~t1.dRd de, es.!lAcio dis:io-
_n:lhle "ªr" el :canino ;tr :!IT!! 

molp_rP.rr 'lermPnAntea df'~nu~1" del l'!l:lnARmie~to de 
'1·:,f.l i.r•c i 'li vol". 

"\ 
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Las medí.das radfogr4Ú.cas de l~s dientes que no han -
hecho erupcicSn· no sori medidás confiables, debido .a la di.stor-"- · 
si~n y alargamiento de los rayos x: 

2.- ANALISIS DE MOYERs~ 

Este. an4li.si.s es ·uno de los mas .. usuales y de los m.!ls- . 
preci.sos; ·este. ml!todo. tiene las ·siguientes· ventajas:.: 

a).- Puede· hacerse sobre. eÍ>p~c¡~nte o sobre los mod~. 
los.. . . 

b) .-· No se. requiere equipo especial. 
c).- Puede usarse para ambos arcos. 

· d) .,- La posibil.:i.dad de:.ern>x- es in.:Áilaa. 
e).~. No .ll.e~~ !!:'.;.cho tiempo .• 

. ·· . . .· .. El an41i~is de HOyers ayuda al dentista á. decidir si­
l.os. dientes permanentes tendran lugar o no para erupcionar y­
allnearse normalinente _en er espacio exüitente ·de· ia arcada~ · 

Ei mater:i.al ut:i.lizado: en este ml!todo. e&' e1 s:i.911i.e~te: 

a).~ Modelos de estudio~ 
b) •. ~ :eompa:s de púntas secas. vérnier o cal.i.brador 

Bol.ey. 
e)·""' Tablas. de predicci.dn. 
d).- Tarjetas de a~otac:iones y J.4pi.z. . 

. . Las .tabl.as creadas por Moyer8:c ¡iermiten. que eate'proce 
~ dimi.ento sea real.izado con faci·lidad vali."ndose ·solo ·de los :: 

·.modelos de.diagñ(5stic0 de yeso del. ·'niño y de un compas de pun 
"tas secas. Cbn 1.a ayuda de l.as .tablas el. od0nt61ogo puede me 

·., dir el. total. de los anchos de los cuatro incisivos permanen-= 
tes inferiores ·y entonces predecir: · . 

a).- El espacio necesario para el. canino inferior y -
los 2 premolares inferí.ores. 

b).- El espacio necesario para el can:i.no y los 2 pre­
molares superiores. 

Basta medir l.os anchos de los. 4 i.ncisivos superiores­
e inferiores para usar J.as tabl.as de prediccicSn. 

TECNICA 

a).- El primer paso de esta técnica es medir el mayor 
di4metro mesiodistal de cada uno de los 4 incisivos, sumarlos 
y registrar las cifras. 

. b) . - El siguiente paso, es el determinar l.a cantidad-
de espacio que necesita para el. alineamiento adecuado de los-
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' . 
incisivos inferiores, esto lo llevamos a cabo poniendo en .el­
vernier o calibrador. Boley la medida de l.a suma· de l.os anchos 
del incisivo central. y lateral izquierdo. En seguida pondre­

.mos una de las puntas del vernier o calibrador en la línea m~ 
dia, y observamos donde toca la otra punta l.a l!nea del. arco­
dental sobre el. lado izquiÉ!rdo. 

A continuación procedemos a marcar sobre el diente. o­
el. modelo el punto preciso donde toc6 la punta distal del ca­
librador o vernier. Con esto obtendremos el punto en que qu~ 
.dara la cara distal del. incisivo l.ateral cuando esté correcta 
mente al.ineado. Esto ·Se hará en ·l.a cara distal del incisivo:: 
1ateral cuando est~ correctamente alineado. Esto se hará .e·n'."' 
el lado opuesto del arco._ · 

c) • - Una' vez: real.izados los pasós anteriores hay que­
detenuinar la cantidad.disponible al canino permanente y los­

.. premolares. Esto se hace midiendo desde la marca efectuada -
· hasta· la' supéz:ficie mesial de los molares de l.os. 6 años. Es­

tas distancias nos indicarán el espacio· existente para los -­
premolares y caninos permanentes¡ as! como la adaptación del­
primer mol.ar· perr.tanente. 

d) . - En 'este pas~ se toma· la medida de· la suma de los 
anchos de .lo.s ·4 incisivos inferiores .y la transportamos a la­
tabia de Moye.Cs, ubicamos· al tope de la tabla inferior el va­
lor al tope de una col1m1na que más se aproxime a la suma de­
los. anchos de los 4 inferiores. Justo por debajo de la cifra 
recién .ubicada está indicada l.a gama de valores· para todos.-­
los premolar.es y caninos que se dan con incisivos del tamaño­
.señal.ado. La proporcidn más práctica para ~ra~ajar correspoE 
~de al. 75JI, .esto significa que el . 75?. de las personas con ·esa­
suma de anchos de los incisivos inferiores tendrá lugar para-
la erupci6n. de sus caninos y ambos premolares. · 

e).~ Por dltimó hay que computar la cantidad de espa­
cio remanente en el arco 'para la adaptacidn del primer molar­
permanente. En seguida, procederemos a restar la cifra del -
tamaño estimado del canino y premolares del espacio.medio. 

As! mismo este valor se resta, 1a cantidad que se es­
pera que se desplace mesialmente el primer molar permanente;­
se sabe que el primer molar permanente se desplazará 1. 7 mm -
hacia mesial y en el superior es de 0.9 iran. 

En la arcada superior se siguen l.os mismos pasos, pe­
ro hay que tener en cuenta que hay que estimar el espacio pa-
r.a el resalte. · 

Con este método de diagnóstico, cuando se lleva a ca­
bo correctamente nos indicar~ qué cuadrantes de la boca del -
niño son anormales y se podrá orientar correctil111ente para to­
mar el tratamiento adecuado a la anomalLa. 
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Tab 1 a. de probab i 1 ida des para. predecir la suma ··de tos 
anchos dé 345 a _partir de 21/12 

21112= 19,5 20 2.0, 5 21 21,5 22 22,5 23 ·. 23, 5 24 24~5 25 

95% 21,6 21,8 22,1 22,4 22, 7 22;9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24~6 
85% 21 21, 3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2' 23,5 23,7 24 
75% 20,6 20,9 21, 2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7 
65% 20,4 20,6 20,9 21,2 21, 5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23, 1 23,4 
50% 20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21, 7 21,9 22,2 22,5· 22~8 23 
35% 19, 6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 
25% 19,.·4 19,7 i9, 9 20;2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21;9 22,1 22,4 
15% 19 19,3 19,6 19,9 20,2 i0,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22, 1· 

5% 18, 5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20, l. .20,4 20,7 21 21,2 21;5 

T;.bfes de ·proL~oii idades para calcular .... , .tamaño de caninos Y-: 
pr-emolares no erupcionados. La tabla superior es de_l arco superior. 
Mi da y obtenga 1 a suma de .1 os anchos de 1 os .i neis i vos permanentes -

.in-feriares y halle ese valo;. en la columnahorizontal superior. Lea 
.hacia abajo en esa columna, obtenga el ·vaf·or de·. tos anchos.espera-­
dos para. caninos y premo 1 ares en e 1 ni ve I · de probab i 1 i dad. que desee 
emp 1 ear. En genera 1, sé emp 1 ea e 1 7 5%. Los i neis i vos in-fer i ores pe_!:. 
mi t.;n predecir· paPá e f ·arco ·super i.ór e ·in-fer i or. . 

Tabla de probabilidades para predecir la suma :de los·.· 
.an_chos ·de 345 a partir de 21/12 

21¿t2= 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22;5 23 23,5 24 24,5 25 

95% 21,1 21,;4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23, 5 23,8 z4;1 24,4 
85% 20¡5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 2j~2 23,5 23,8 
75% 20,1 20,4 20,7 21 21,·3 21,6 21, 9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 
65% 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21, 9 22,2 22,.5 22,8 23, 1 
50% 19,4 19,7 20 20,3 20, 6 20,9 21,2 21,5 21, 8 22,1 22,4 22,7 
35% 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 
25% 18,7 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21;1 21,4 21,7 22 
15% 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20;7 21 21,3 21, 6 

5% 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19, 2 19,5 19~8 20,1 20,4 20, 7. 21 

Tabla de probab i 1 ida des de Moyers. 
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V:t. EXTRACCJ:ON SERIADA 

Es .el .tratamiento o procedimiento en la dent·ic.ión mix 
ta ideádo. para prevenir una MALOCLUSION facilitando la alinea 
cidrt•de los dientes permanentes con· un mnimo de terapia. Es 
to consiste en .1á·· extracci.:Sn temprana de dientes temporales y 
permanentes a interva.lós estra:t~gicos, para aliviar el apiña~ 
mientoµe los dientes: En aquellas denticionés que muestren­
:severas ·desarmon.!as· entre el·tamaño ·dé los dientes· y el. hueso 
·basal, es·decir, ·1a remoci6n periódica d.e los dientes'.que per 

. mita gu.fa.r la erupci.:Sn de los demlls .·dientes. · : · -

.. Es posÍ.ble la prediccic5n temprana de la falta de espa­
cio en .la futura denticidn permanente, l.a predicci.:Sn es medi-· 
da en· mil.t:metros. a travGs de· los análisis de den~ició'¡-4. mixta; 
por ejemplo:.·· un niño de 8 año~ tended una faltá de espacio de 

.:2:4 mm.·por ·io::qué'. iii'erl!l:necesari.o remover '.los dos primeros pre­
mo:Lares,. los cu,ales nos darlln el espacio suficiente para la -. 
acomodacic5n de los dientes restantes~ 

1.- :rndicac;i.ones: 
e • - '•" 

a).- La eXt:racción seriada en malocl.usiones de C.lase~ 
:r .. q~e muestre una severa desa:i:mon.t:a de nills de 12 
mm entre ei tamaño de. los dientes y el hueso ba-

· ·sal. » . . . 
b).~ .Lcis incisivos superiores e inferiores deber•n ~e 

ner buena. incl.inaci(Sn axia1 con un buen perfil. y 
·una sobremordida.vertical. normal.. · 

e).- El paciente.deber4 estar.entre .los 7 y io .años. 

:Z .·- Contraind·icaciones: 

a).-·~ialoc:tusiones Clase I con a~iñamiento ligero o -
'Una d~screpancia entre los.dientes y el arco ba­
sa:L no. muy grande. 

bl .- Maloclusiones Clase I:t div. 1 y div. 2.· 
c) . _, Maloclusiones Clase III. 
d).- Cuando los primeros mol.ares permanentes se en- -

cuentran en muy malas condiciones y con posibil!. 
·dades a pe"rderse tempranamente. . 

e).- Ausencia cong~nita de segundos pr-olare• •. ' .. · 
f).- Ma1oclusiones Clase I con pérdida de espacio de­

cualquiera de las dos arcadas y con espacio suf~ 
ciente en cualquiera de las dos. . ~ 

9).- Sobremordida vertical profunda don&e los incisi­
vos mandibulares ocluyen en la enc!a palatina. 

h).- cuando existe un diastcma entre los incisivos 
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central.es superiores, por lo que· es C:onveniente­
cerrar el diastema autes de extraer los· caninos-
temporal.es. · · 

3~- Método: 

A.- Perrodo de ajuste incisal.. 

1.- Los caninos temporales inferiores son extra.!dos -
·despu~s de la erupción de los incisivos .latéral.es 

3.-

permanentes. . 
Los· caninos temporal.es superiores 'son extrrldos -. 
de ser posible antes de la . erupci6n de los. i,ncis_! 
vos ·lateral.es superiores·.; · ·· 
No se usan: adita~ntcs como ·son arcos linguáles ,-. 
placas·· Hawley, etc. , si l.os segundos molares tem-
porales · E!St~ presentes. 

B.- Ajuste de canino" 

l. - La base durante esta. fase del tratamiento consis:... 
te tm la extracci6n de los 4 primeros .prenic:ílares­
antes de l.a · erupcidn de los· caninos pe:cna11entes pa 
ra favorecer ·e1 ajuste de ·1os caninos dentro del.= 
espacio creado. 

2. - ·El. tiempo mas conveniente para la extracci6n de.. -
los primeros premolares depende la secuenci~ de -
erupci6n de :los caninos y primeros ·premolares que 
se va á deteimínar a través del estudio de rayos­
x •. 

a). Si los primeros premolares erupcionan antes -
que los caninos~ la extracción del. premolar -
es detenida hasta que el primer molar tempo-­
ral. sea exfoliado en forma natural y as! el­
premolar haga su erupci6n, para que posterior· 
mente sea extra!do y dar el espacio suficien= 

·,te a los caninos. 
b). Si la radiograf!a nos muestra que el canino y 

el primer premolar van erupcionando al mismo­
nivel, el primer molar temporal· es extra!do -
para permitir l.a erupci6n del primer premolar 
antes que el canino y al erupcionar el primer 
premolar éste será extrardo. 
Algunos Ortodonoistas cambian el método reta_!: 
dando el perrodo del ajuste incisal, dejando­
los caninos temporales para retrasar la erµp­
cí6n del canino permanente y asr que erupcio-

.. 
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ne primero e;1 primer. premolar y ser extra!do.,­
inm.edi'atamente al igual que ·el canino tempo-:.. 
ral. .. . ... 

c) •. Si la radiografía nos muestra .que .el ·.canino -
erupcionará antes aue. el premolar los prime-,7 
ros molares temporales y los primeros premola 
res son extraídos quirt1rgicainerite, es.to ocu-= 

· ·rre rai:a . .vez en máxi l.ar ·Y más frecuente en la 
mandíbul.a. · · · 
Para evitar el: procedimiento quirt1rgico· de la 
.enucl.eaci6n de los. áGn no erupcionados primc-:­
ros. premol.ares·, ·se. puede· hacer· l.o siguiente:·· 

1. - La extr;;i.cci.6n ~~ l~;; prim~ros molares tem 
perales:. ·. · . . · . . .. · -

2. :.... Aproximadamente 6 meses después son ex- '""· 
tra:l'.dos .los segundos mol.ares temporales,""' 
permitiendo q·ue los at1n. no .. er.upcionados -

:··primeros premor<iu::"°s s.s;::n· distalizados ¡.íor 
la erupci6n.·de l.os caninos y. posteriorrnen 

.. te erupcionarán los primeros prernol.ares .. :: 
para que inmediatamente sean extraídos y­
de esta manE!ra tener. el .espacio para el. -

;segundo premol.ar. · · · · · · · ·· · 

. :' ... :. 
.;,_.-. 



o e L u· s I o N. 

Gracias al avance. d_e la odontolog1'a somos capaces de­
real.izar procedünientos tanto preventivos canto interceptivos, 
teniendo. de ·antemano· conocimiento de . las·. disposiciones. y. al.--· 
·ternativas con que contamos actualmente. Como son la etiolo-. 
.,91'a y 'diagndstico_ de oclusiones.. ' 

. ·~ 

Erifo'cada. a los diferent,es problemas· a que nos enfren­
tamos en nuestra· pr.::lctica diaria,. Por lo que se realiz6. esta 
unidad para integrar todos. nuestros· conocimientos al proble~ 
ma .. o problemas: ·q.ue· atañen -a·· nuestros pacientes. . As1' veremos~ 
que·111ediante_.:J.a .'aparatolog.tá removible., eri este caso PLACAS -
HANLEY:j;>odremos prevenir e• .. interceptar m_al- oclusiones. en cav.i 
dad.or.al. •.. Tomando ci_ertas .consideraciones_ para con· nosotros:: 
y:nuestrolii, .. pacientes, ya ·que si.rio realizamos adecuadanient,e -
_nuestro. plan 'de tr.atamiento, podemos .poner en peligro seria-:.-·· 
~ente la- salud de nuestro 'paciente y'.-nuestra. reputaci6n profe 
sional. · · · · · · · · · · ,... 

'~· ~ ... 

OCLUSION 

· Oclusidn es :el. contacto entre los .di~ntes. superiores­
e 'inferiores, .en todas las. posiciones y movimientos mandíbula 
res. Es" el. rés\Íltado del·. eontrol neuromuscul.ar de los 0Ól11po:: 
'rie,ntes del · sistema·niastlcatorio :. ·dientes· ;e estructur<1-s par6don 
.tales, mand!'bul.a,: articulaci6n·temporo-mandibular;, as.! •como :: 
·108 elemeritos"neuromuscüláres: · · "· > · " · · _., · 

';'··· ." . . : ,; ' . " 

Para hacer un estudio m4s objetivo de la oclusilsn, .P~· :· 
demos clasificarla en tres tipos: 

l~·'-. Oclusidn Fisioldgica. 
2 • .,.. -Oclusidn Morfoldgica. 
3. - Ocl. us ion Funcio_nal ~ 

.1 • - ocl us i6n Fis iol.6 gi ca. 

Es aquella. en la cual los componentes funcionan· en 
forma eficaz, indolora y permanecen• en .es.tado ·.de salud. 

' ' 
._. Se ·basa en el principio de los rnoviJÍlientos mandibula-

res de balances· y t_rabajo. Cuando la mandíbula· se 'desplaza -. 
en sentido lateral~· hay en- la boca un lado .activo o de traba­
jo, y un lado de bal.anceo; estos movimientos var.tan de acuer­
do al lado al cual se mueve la mandíbula. 

Las c!ispides de trabajo son las de los d.tentes del. l,2 
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do hacia el. que se desplaza la mandíbula. Las caspides de 
balanceo son las de los dientes del. lado opuesto del desplaz~ 
miento. 

2 ~- Oclusi6n Morfo16gica. 

Considerando, desde un.punto de vista.ideal.. que.ia -
ctíspide rnesiovestibular del primer molar superior· ocluye en -
la fosa vestibular del. primer molar :inferior •. · Dicho concepto 
afirma que existiendo dicha rel.aci6n, la dentadura será esta-
ble 'evitando as! una lesión parodontal. ... . 

Clasificaci6n de Ángle~ 

. Angl.e bas.1ndose en este concepto, clasificó ias mal.o-· 
crusiones en: 

Clase I 

Clase XI 

Clase III 

(Neutroclusión): Si la caspide mesiovestibul.ar del 
primer ·molar superior ocluye en la fosa vestibular 
del primer molar inferior es distal al primer mo--
lar superior. · 
(Distocl.usi6n):. Si el. primer molar inferior es di~'. 
tal .. al primer molar superior. 
(Mesioclusi6n) :. Si el. primer mol.ar inferior es me­
sial al. primer molar superior. 

El. concepto morfológico concierne, en forma esencial., 
a la. relaci6n entre los dientes superiores e inferiores en P2. 
sicidn retrusiva de contacto (.r'el.aci6n céntrica) y posici6n -
intercusp.i"dea (oclus.t6n céntrica), · 

3.- Oc1usi6n Funcional. 

Es la que trabaja en forma eficaz e indolora y perma­
nece en estado de salud, sea cual fuere la relaci6n entre los 
dientes superiores e inferiores. 

Movimientos Funcionaies de la Mandíbula. 

Factores que determinan los movimientos funcionales 
de la mand.rbula: 

a).- Tamaño y consistencia del bolo alimenticio. 
b).- Forma, función y salud de los componentes del 

sistema masticatorio. 

Movimientos mandibulares posibles: 

a).- Apertura 



b) 
e).­
d) .­
e).-

f).-

g) .-
h) _.;.. 

i) .­

:1) .-
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cierre. . . 
Protrusi6n de los dientes anteriores en contacto. 
Protrusi6n con todos los. dientes {sin contacto}. 
Retrusi6n a partir de. una posici6n protrusiva ·con 
los .dientes posteriores en contacto. · · 
Retrusi6n con los ·dientes posteriores en contac­
to (retrusi6h a partir de la posición intercusp!" 
dea). · -
Retrt.lsi6n con los dientes sin contacto. 
Movimientos laterales ~·los dient.es cm ·contaE 
to .. 
Movimientos laterales con los dientes sin contaE 
to. 
Combinaci6n de cualquiera de los movimientos an-. 
teriores· en cualquier. ·secuencia, as.!" como en la­
masticaci6n. 

Posiéiones basicas <le la mand!bula: 

Existen tres que son: 
a).- Posici6n p0stura1. 
b) .- Posici6n intercusp!"dea. 
c).- Posición retrusiva de contacto. 

Posición postura1. -»Es .'la apertura leve que adopta ·1a 
rnarid.!bula después de la deglución-en posici6n· intercusp.!dea.'­
Es. una posición rela.tivamente pasiva,· en la cual l.os mCi.sculos 

·se. encuentran en tensi6n.m:t"nima. Con frecuencia, es la posi-
ci·6n a partir de_ lá cual: -comienzan. los movimientos mandibula­
res. Tambié~ se denomina posición fisiol6gica de reposo. 

Posiéi6n inter~usp:t"dea.- Posici6n de máximo contacto­
entre los dientes sur:'eriores e inferiores. Tambi::=n se deno­
mina oclusi6n céntrica, posici6n de cierre habitual. 

. Posi.ci6n retrusiva de contacto.- Es la posición más -
retru!"da no forzada, de la mand.!"bula a partir de la cual es -
posib'le· realizar, con comodidad movimientos _de apertura y· la-­
teralidad. También se denomina relación céntrica. 



vrrr. woMALrAS DENTARIAS 

1. - Anomal1:as. de posi ci6n: .se refieren a J.as desvia~.:.. · 
ciones de J.os dient.es con respecto a la posici6n adecuada· que 
deben ocupar en el arco dentario 'en sentido. mesial, di.stal, - . 
vestibul.ar, lingual .y,· también» hacia el espeso.r del maxilar-. 
y· ha~ia afuera de éste. · 

Segl1n la dirección en que se ,ha de'!lviado el .di.ente de.· 
su posición, puede haber vestil:mlo-gresi6n, 1inguo-gresi6n, · . ..,. 
medio-gresidn, disto-gresi6n. ' 

' ' 

Cuando 1a d~sv.Í.aci6n se .ha i:-ealizado hacia .el. espesor 
del. maxi!ar, habr.1. lo qúe llamamos ingres1:6n: si es hacia 
a.fúera, egresi6n. Las posiciones ''inte:nnedias entre las. des-.., ,, 

·:.'!c#tas. anteriormente .pueden denominarse: rnedio-vest!bulo'.:..gre.., 
ai6n, d.isto':-1inguo..,gresie5n, disto"-:vest1:bulo-gresi6n, 'medio---
J.inguo-gresi6n. · · · 

2 .'-· 'Ai1oiná'11:as de· di'reccicSn: Pued'en .ser versiones y ro ' 
taciones·. La versi'6n consiste en J.a inclinación· como si hu-= 
b.iese girado alreaedor de un eje horizontal. La rotación, '-­
cuando la. desviaci6n ha sido girando el diente alrededor de 
uri eje ,vertical. ·· · 

. Las ver.siones. pueden real.izarse en J.as .direcciones --
. principales con respecto al arco dentario: Vestibulov.ersi6n,­
.. l.ing1.1oversi6n .i mesioversi6n y d.istoversi6n. Las rotaciones .. -
se.denominan, seg1ln sea· 1a.· cara mes.ial o .distal la que se des 
v.!a hacia el vest!bul.6 o la .parte l..ingual m.1s .. pronunc.iadamen-= 
te: mesióvestibular, dist.ovestibular, mediolingual, d.isto1in-
gual. . . . . . . . . . . . 

. ' . . . 
3~- Anomal.!as de volumen: ·Se .refieren al awnento o.~-·· 

disminución del. .voltunen .del diente!' macrodoricia y microdoncia. 
Cuando existe··macrodoncia, se crea ·una .falta de espaci:o ·en er·· 
arco.» dent·ario, aan cuando éstos tengan un. des'arrollo .adecuado, 
ocasionando también. anomal:.!as de direccic:5ri y 'posici6n, que h~ 
ce indispensable' el tratamiento or.tod6ntico. 

suelen aeornpañar~e de vestipulover~i6n de. los incisi.­
vos y mesiogresi6n de los premdl.ares y molares sobre su base~ 
6sea. 

La microdoncia suele observarse con ·frecuencia en los 
incisivos laterales, dientes atróficos que tienden a desapare 
cer, asr como en los terceros molares. Puede ser general - = 
creando .problanas di f!cilus en cuanto al tratamiento de or­
todoncia, ya que al unir los espacios que puedan existir cn-­
tre los dientes, estrechamos el arco dentario, disrninuyPndo -
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por tanto 'el espacio de, la lengua., Generalmente, al retirar.,. 
los aparatos. la presi6n de la lengua caus,a recidiva. 

4.- Anomalras de nt!mero: Se refiere al aumento o dis­
minucilSn del ndmero de dientes. Puede. h~ber mayor o menor nil 
mero de•dientes en él arco dentario por persistencia de dien~ 
tes deciduos-, por existir dientes. supernumerarios por fal.ta -
de desarrollo de gérmenes dentarios, por dientes inclurdos y­
pol:' pérdida de dientes. 

La pérdida premátura, de l~s dientes, ocurre con fre-:­
euencia el! los primeros mol.ares permanente.s. por neg.ligencia y 
cuya ausencia dificulta el tratamiento ·ortod6ntico ¡ producie,!! 
do un.a mutilacit5n permanente de la dentici.:Sn. También es co-:- · 
mdn: la extracci6n prematura ae dientes deciduos. 

;,'' 

\~, 



IX. PLANOS TERMINALES 

Los planos terminales nos van a ayudar para tener una 
cierta ·.pauta i?rE!Ventiva, para saber diagnosticar la oclusi6n­
que van a ."tener los molares permanentes en lo futuro. Por -­
otro lado; la mayoría de los autores coinciden. én· que· e1. pri"." 
mer diente de ·1a -segunda dentici6n en hacer. erupci6n es el · 

"Primer_ Mol.ar Permanente. · · · 

Durante la etapa de d~ntici6n ~ixt~. ei·or •. Moyers 
afi.rnla que con el surgimiento ·del_ primer di.ente pe.rmariente =­
micnza el peri"odo tan. importante de la tr.ansferencia de 1a 
dentici6n tempora1~a la permanente •. Este es ,el per!odo corio­
c_ido c:omo ·etapa dé dent.ici6n· ·mixta, que abaz-ca de 1os seis ª".". 
-loi? doce años· aproximadamente y en .esta etapa:·.la d~ntic_ión .es 
aJ.tamellte ~uscei;>tible .a 1as _ mO<:lj, .fi caciOnes ambien_t~,les. 

De tal modo, el Dr; Baume pusb 'énfaf;is. en 1a importan 
cia de 1os plános terminales de los' segundos molares tempora= 

<-les.·, como cláves para predecir si _los primeros molares perma­
nentes erupcionan en . una oclusión normal o' Clase I. · · 

, . . .Por otra 'parte, ha; ocasiones en las: cuales• observa"." 
mes' una .()clusi6ri satisfactoria en pacientes menores ae 6 años, 

.pero hay que prestar atenci6n en las pi·ezas claves que son -­
los !'rimeros molares .J'>e.rmanentes. En estudiós. al observ.ar -­
con' todo cuidado las posiciones de los ·molares temporales, -­
permitirá establecer cie_rtas· suposiciones predictivas con res· 
pecto a· la oc1usi6n futura·, de los molares de los. 6 :años• pues --. 

. to que· 1os.p1anos terminales· gu.1:an 1a erupci6n del ·primer mo=· 
lar. pe:nnarient;e, a la posi_ci6n .que ocupar~ en __ .!.a··arcada ·denta.;. 
r'ia.. ·· · .. 

. De tal. manera,.'tendremos que son 4 ·los tipos de_ p1a-- _ 
nos :te:nninales: - · · · 

1.- P:lano termianl recto o vert.i<:iaL 
2.- PI.ano terminal con.escalón mesial. 
3.- Plano terminal con escalón distal. 
4.- Plano terminal. mesial exagerado. 

A continuaci6n explicaré brevemente cada uno de ellos: 

l.- Plano Terminal. Recto o Vertical. 

Este :plano nos permitirá que los molares permanentes­
erupcionen en una relación de borde a borde. Posteriormente­
al llegar la etapa de exfoliación de los scg~ndos molares te~ 
perales, los primeros molares permanentes inferiores se reco­
rrerán más hacia mcsial que· los superiores. Esto es lo r¡ue -
ha mencionado el Dr. Moyer, como Dcsplazruniento Mcsial Tardf'o, 
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y éste, mecanisro nos. 1levará a una C1ase I normal de Angle. 

2.~ Pi~no Te:r:minal con :Escal.<Sn Mesial. 
En este, caso nos dará una re.laciCSn de Clase r norma1. 

ya que los primeros mol.ares permanentes erupcionan directame~ 
te • 

. 3.- Pl.ano Te:r:minal ·con Escal.<Sn Distal. 
En este. caso nos dará una· el.ase :rr, ya que los .. rnola-­

res ér:upcionan solo en ma'locl.U.siones. 

4.:~ Pl.an6 T.erminal. con Escal<fn Mesial Exagerado. 
I>erinite que 1os 'mol.ares de. l.os 6. afias .sean ·gu.iados ª.2 

l.o ·a una· .. mal.oclusi6n del.tipo.Clasl;! III •. 

·~rimerMolar Permanent~ (Dii;ecci6n de Erupci6n) • 

. En la dentici6n primaria ei arcó dentario casi no su-: 
fre variaciones en su crecimeinto. Pero a los 4 aiíos apoxima 
damente, · se origina un: cambio intra6seo, , como consec"uencia .de 
la.:erupci6n del. primer. mo1ar permanente, de tal modo;.. la for;., 

. ma de la zon~ .distal. del segundo ~el.ar 'temporal e"s tana~o co-
. ·!11º apoyo o sost.é'n para ·ia erupci<Sn del primer molar permanen-
te. ~. · ·· · · 

AS~ diremos que l.a dirécci6n que tomarán los molares~ 
al momento dé erupcionar. será de la siguiente manera: 

Ei Mol.ar Superior: Dé.Mesial a Distal. 
El. Molar Inferior: De Distál a Mesial." 

~~ ·:j~~·ce~ p'rés¡6n distál. en los molares tempora-­
les ·al inanento de erupcionar .. 



'.·'"' 

Orden d• eru~c:l6n · 
. no:niai de his 
. y>iezá.is de_ 1ii se~. 
-~~ ·tl,_ent:Lc:_:L~. 

· ESpacios 
Prtll!ll-.!.!'ª 

terl!iihe.l:es. 

----··:_ 
Pl.a:no terminr-o.l. recto o vertical. 

P1eno terminal mesinl 

J?l!!'.no. terminr->.1 di:'ltR.1 

Plano ·terminal mestal. exaeerado 



X.. CLASIFICACION DE ANGLE 

.. · Gr'aciiá~. a esta clasl.fica·ci6r\ de Angle, se .ha podido 
caminar favorablemente en el terreno de la Ortodoncia. Desde 

·el· punto ·de. vista de la ortodonéia preventiva. algunos casos­
de primera cl·ase pero no 'todos pueden ser tratados sin. en~iar. 
al paciente .al Ortodoncista,. pero todas las mal.oclusiones de­
ségunda. y tercerá clase~ d'eberán ser remitidos aL ()rtodo~cista. 

: ··. . .: - ·., ... ··'· ' 

Para, un Odont6logo ,actual serJ:a de muy poca vis:idn .. __ 
usar lii:.,clasificaci6n de Angle. tal ·como él la hizó hace ·60 -
años;··pero en.··1a ac.tualidad existen muchos st-étodos para el -- . 

. diagnc:!stiéo. que Angle no lleg6 a .. tener a ·su alca.nc'e. . 

l. • ..::Mai~.::1u~:i.6n" ciase I. 

Reiaci6n Mesiodistai normal de los· primeros molares -· 
pé:cnanentes; las irregularidades se· pueden encontrar en cua.l.;... 
quier otra parte pero no en . los molares • 

. En est'a clase la cltspide Mes~ó Vestib.ular .del primer­
. molar supe:i;ior· perman~;n:te.~ ··ocI'uye .en .el.· surco mesiovestibular 
del. ·primer· • .mo.lar :permanente inferior:· y. los .caninos·. superiores 

·.. ocluye.n entre canino :Y'-·primer premolar. ·· · · 

2.- Malocl:usi~.n Clase IÍ. 

El. p'rimer molar inferior. está en i;>os.ici6n distal con­
respecto al primer melar .. superior. e'n'. esta clase se encuen".'.' 
tran a s.u vez dos. ,divisiones: 

Divisi6n r.~.La retrusi6n mandibular re1aci6n mesial­
distal, se refleja en el perfil del paciente. En esta tendr~ 
mos una sobre mordida vertical u OVer-Bite. 

Divi:.si6n II.- El primer molar est4 en posicicSn distal 
con respecto al .. primer molar superior. Una sobre mordida ho­
rizontal profunda se refleja en el perfil del paciente. 

La·. c{ispide mesio-vest'ibu.lar se encuentra por del ante­
º hacia mesial. del surco rnesio v.estibular del molar inferior, 
en esta tendremos una sobre mordida horizontal u Over-Yet. 
Los centrales superiorc-s están lingu aliz ad os y los laterales­
están labializados. 

3.- Maloclusión de Clase III. 

El primer molar inferior está en posici6n mesial con­
respecto al superior. En esta se obsenia un prognatismo man-
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dibular que.,se,.refleja en, el· 'perfil del. paciente. La,.c<Sspide 
mesio vestibular· del mol.ar superior .se va a. encontrar·:cpor -
atr~s del. surco mesio vestibular del. primer molar inferi~r-

Condicidn de Oc.iusidn Anterior. . . . : 

Esta se :refiere. a la rel.aci6n, de las. 'piezas .denta.rías· 
anteriores superiores,;· cubriendo a las anterioref· inferiores­
un tercio o un cuarto del borde incisal. Esto es tanto en 
den ti cidn te.'tlporal como en :.la permanente • 

. Por otrá part~, la• condicidn anormal. .se.-observa. a par 
.tiro durante la.·deriticidn:,temporal·y ·esas'nialocl.usiones ·las=· 
mencionaremos a continuación; · 

a),..., sobre':Mordid~- . 
'b) • .;.,Mordida borde· ·a,·IX>rde. 

' .. c) • .., Mordida cr\.iz ada .anterior • 
.. ~U·.~ ,.,:MoJ:dida ... abieita :: · · -- · 

_, ·.·_De est~>_4 la qÚ~ se''oonsid~ra pato16gÍca es lá mÓrdii ·: 
.da abiert_a, ya, que es, ocasionada por ,l.os hábitos como , el dedo; 
chup6n, biberdn y algunos otros." Las otras· tres :relacié:mE!!S < ~ 
de :oclusión E'ueden corregirse por sJ'.-sol.as al cambio de· la .-"" 
'denticidn' temporal a: la permanente~ · · 

·EN .RESUMEN 
. . -- . '· 

Gracias a la clasificacUSn de Angle, el grüpo de ort_2 
doncistas ha aumentado. El .dentista deberll conocer muy bien.·.., 
la cl.asificacidn de Angle para 'poder diagnosticar las mal.oclu 
siories y si desea. tratar próblemas ,ortoddnticos incipientes = 
con cierto grado de ~xito· (es irilportante). que :sea capaz· de en 

, tender. y clasificar malocl.usiones. El· odqntdlogo. debe mante= 
ner espacios,:abi~rtos· Y' tomar :ot:ras medidas' interceptivas en­

,ma1oclusiones .. de··segunda y .tercera clase. 

E1. bienestar del· p~cient~ deberá considerarse siempre 
en primer ,lugar, la ~tica profesional ·y,, la moral personal se.;. 
rlln en tiltima instancia, las guras al establecer los l.rinites"'-· 
de capacidad personal y conocimientos de <7ada odontc:Slogo~ 

Para el odont<Slogo actual, serJ'.a de muy poca,·visidn -
usar la cl.asificaci6n· de Angle tal ci>mo él la hizo hace sesen. 
ta añOs~ Actualmente existen muchas modernas ayudas para el= 
diagnóstico que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus -
acerciones fueron fals,as, .tal como la estabilidad de los pri­
meros molares superiores permanentes. De manera que habrá -­
que considerar el concepto. original de la clasificaci6n de A~ 
g~e a la luz de los conocimientos actuales, estos conceptos -
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actualizados, pueden. ·ser atin de gran. ayuda· para. nosotros. 
' ' 

l.-.· PRIMERA CLASE.- En una maloclu;.i.::Sn de primera i::la 
se, cuando los molares estl'in. en su relaci6n apropiada en :los:: 

. arcos individuales, y los arcos.· dentales cierran ~n un arco -
s_uave· a posicidn oclusal ~- la cllspide mesiobucal_ del.. primer m~ 
l.ar su¡)erior ·permanente estar.i en· relación mesiodistal corre.!: 
ta con ·el. surco bucal o. mesiobucal. del primer. molar inf'eri or­
permanente, (la posicidn .correcta dependerá en cierto grado .:.. 
·de l.a oclusidn de. los mol.ares pr·imarios si aún· están p'resen--
tes )·~ · · · · · 

2' • .:.. SEGUNDA CIAS~.- El. arco infer¡or ociu;.iona d.ist'ci1 
,al. arco' superior, Angle ·reconocía dos divisiories'-.de malocl.u'"-:~ 

.. sionesde .segunda'cl.a.se, segCln· l.a inclinaci6n de los_iricisi--. 
vos superiores·. · · · · 

T:.:unbi~n recono~.ta l.a exj,ste~cia de un~ :r~.!.z:ci6ii de S!!' 
gurida clase en un: l.ado; :y:,u:na .celaciCSn de primera clase en e_l 
otro,.·<. _las que l'l.amaba' uria ·súbdivisidn. En ·general'los orto_..:: 
.doncistas consideran los casos ·de .subdiv isiotie.s m.is difJ:ciles 
'de' corregir. . ' 

3. -TERCERA CLASE~ - ·En maloclusiories de tercera· el.ase, 
cuando l.os molares están en pos'icidn correcta ·en los arcos in 
dividuales y.los .. arcos dentales cierra_n··en "un- arco .suave a po 
sicidn c~ntrica, la :ctlspide :mesiobucal del .primer mol.ar maxi:: 
l._ar · pennanepte estará en· relacidn con el. surco_ distobucal del 
primer ·molar' mandibular permanente,. o· con el intersticio bu--· 
cal entre el primer y . el. segundo. molar mand.ibular, o· incluso, 
distal.. · En pocas. palabras lá mandíbula ociusiona en meiúal -: . 
al· ~altj.1ar: supe~i6r 1, Ang1e. también -r~conoCj~.6 .· U~a--=,afe~cidn. un!. ···~ 
lateral en esta clase;. a la que-denomin6·subdivisi6n de terce 
ra clase, cuandó._los molares .en un ladq_ siguen el. patrdn de. :: 
tercera clase· y los· mol.ares . c:lel otro lado· se encuentran· nor•"." 
malmente, ,en· relacid~ mesiodistal.. 
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. RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES 

Al examinar la definicidn de ma1oclusiones de. primera 
·clase, se revelaran ciertos criterios importantes para. cl.asi­
ficar adecuadamente. en primer l.ugar:. "l.os mol.ares están en .;. 

·r.el.aciC:Sn correcta. en los arcos individuales"• Si un segundo::­
mol.ar primario maxi1ar .o incluso un primer mol.ar se ha perdí"." 
do tempranamente, ·con la desviación subsecuente del. primer m_!? · 
l.ar superl:or permanente; el caso. no ~erá n·ecesariamente': una .:­
maloclusidn de .segunda. el.ase. S:i: el mo1ar i>ermanente. se. des­
'v!a, generalmente lo hará .hacia··bucal que -hacia l.ingual; por.;. 
lo tanto volver a :eo1ocar. :e1 molar requerir4 movim.ientos dé -

. rotacic1n y hacia atrás; Antes de. pode:r hacer una el.así fica:-'.;.. 
cidn adecuada, si se presenta al.guna duda .•. los model.os de· es:...· 
tudio perm:i:tir4n al odontólogo observar l.a odlusitSn desde lin 
gual• · · ·· · · · .. · -· · ·· · · · -

En l.as oclusiones noxmal.es, l.a ctSspide .:mesi o lingual -
del.· primer mol.ar superior permanentG. aeberá estar en la fosa­
central.. del· 'p::i..-.c:.c. nio:.1.ar mandibular permanente.• · · · 

E1 siguiente '-.criterio es: "los arcos dentales cierran 
en arco l.ímpio a posición ociusal". Esto· implica ausen·ci'a de 

.interferencias cusp.!deas o de articulación ar realizar el"mo..;. 
vimiento de cerrar• . Este. act.o de cerrar es· un criterio muy·­
imp0rtant;e en los .ex4nlenes de. casos de· maloclusi15n .• ·: Como se 
mencion6 an teri oimente , · cualqúier: desviación de l.a . mand.!bula­
.al cerrar· deberá ser" registrada y :tomada. en · consideraciCSn. en-
· ¡a: cl.asificaciCSn fut.Ura. · · · 

PRIMERA CLASE 
TIPO 1 

. . Las -.J)lalocl'usiones de pr;i.mera c1ase, t:i¡)o 1 , son 1as -
que representan ·incisivos apiñonados y rotados,· con falta de­

.' 'lugar para que· lo's :·caninos permanentes. o premol.áres se _encue.!! 
·tren en su .posiciCSn adecuada. 

Frecuentemente ios casos de malocl.usiÓn de primera -­
clase se ven complicados po_r varias rotaciones e inclinacip-­
nes .axial.es graves de· l.as .:·piezas. Las causas locales. dé ésta 
afecciCSn pa~ecen deberse a excesos de oaterial dental para el 
tamaño de los huesos mandibulares o maxilares superiores; se-

. puede consi.derar a· los factores hereditarios la causa inicial 
de estas afecciones. El ortodoncista trata este tipo de ca-­
sos. por _uno de los siguientes tratamientos o combinaciones de 
ellos: 

l;- Puede expandir el arco dental lateralmente. 
2.- Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un -



47 

es fuerzo po'r hacer el soporte 6seo igual a. la. can 
tidad de substancia dental. · -

3.-. 'Puede decidir. extráer alguna pieza o piezas. para-
1.ograr que la cantidad de substancia dental sea ,... _ 

-igual a la de soporte dseo. 

La mayor.fa de los casos de malocl.ús-iónes de· pri.mera 
·el.ase;· tipo l, .deberán. enviarse al ortodoncist.a. Las excep-- • 
.ciones •a· .esta.· categor!'a no. pueden corregirse, ·º··cuando menos'."". 
mejorarse, .con .J.a._ayuda'de medidas preventivas incluyen algu­
nos. casos en dentadur'as mixtas. . _., ... " - . 

i,- Apiñrinámientos ·anteriores leves pueden aliviarse-· 
· reco'rtando ei lado rnesial de los caninos prima- -
riós.·. . · . ·· · _ ... .· . 

2 .- _Las faltas .leves d~ espacio. parad.os primeros pre 
. rr.Glares'. pueden remÉ!diarse recortando. _el.mesial ·-= 
·del_ segundo mi::ilar·primario• · · · · · . 

3.- ·Finalmente, el.·:uso de• hilos meti!!'.licos de separa-­
cidn, a cada lado de un. segundo premolar que. en--· 
cuentra lugar casi sufici.ente para ~hacer erupcidn, 

. ·a veces hace posibl.e. que la pieza brote en su po-· 
s_icidn cor-rectá. · ' · · · 

Los. casos· de pr.imerá" ·élase tipo i, son frec~entemente 
. caso.s .. de ''e.xtracci6n en serie". Casi todos el.los requiere.n -
· algún tipo de. terapéutica me.c:tnica ·antes de terminarse y gene 
.ralmente deberá dejarse al. ortodonci.sta· la responsabilidad de 
su tratamiento' · · · 

_ PIUMERA CLASE 

'.1.'IPO 2· 

Los .. casos de primera. clase. tipo 2; presentan re la·- -
cidn mandibular· adecuada. Los incisivos maxilares están in-­
clinados y espaciados. La· causa. es generalmente la succidn ·­
del pulgar. Estos incisivos están en posición antiestética y 
son propensos a fractlJ.ras. .Este tipo de· casos de primera cli! 
se, tipo 2, pueden tratarlos generalmente los odont~logos ge­
nerales y los odontopediatras. 

PRIMERA CLASE 

TIPO 3 . 
Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3,­

afectan a uno o varios incisivos maxilares en relación de so­
bremordida. 

El maxilar inferior es úlllpujado hacia adelante por el 
paciente, despu~s de entrar los incisivos on contacto inicial, 
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para lograr: cierre .completo. 

. Es~a ·situación generalment~ puede dórregirse con p1a'-
nqs in,clinados ·en alg1Sn tipo. El m~todo ni4s'• sencillo son 1os. 
_ejercipios ordenados ae· esp&tula 1inqual, e~- los casos en que 
puede.esperarse la cooperación _total del paciente. Debe ha­
ber lugar para el·.movimiento labial de las piezas,,, o para que 
las piezas superiores e inferiores se muevan rec!procamente. 

PRrMERA CLASE 
TIPQ;.4 

-: Los casos.' de primer~ clase, tipo 4,. p~esentan mordida· 
·cruzada posterior .• · Dentro de .J.as' limitaciones _descritas, mu:­
chas '.mordidas Cruzadas, que afectan a una o::dós,.piezas _poc!::~C.. 

.rieres en .cada•árco pueden tratar:: e ''b.ién, .'sin envi;ú::·' el. caso­
ª un-o-rto~?nci.s~..:;·_siempre que'.•exista luqár: para que las pie­
,zas;pu~an moverse• 

PRIMERA CLASE 

TIPO 5 
_ _ Los casós de primel':a cla~·e .. ti,p-~ 5, -se .¡>ax:ecen en -
.cierto grado. a lo,s .de ·primera clase, tipo· 1, la·,diferencia -~ 
esencial radica en -ia e'tioloq.f'.a local. En las máloclusiones­
dé primera> clase, . tipo 5, se supone que en algiin momento exis 
tió espacio para todas_ las.piezas~ La emigración de las pie= 
zas _ha privado_ a otras del' lugar. que ne~~aitan. A veces el -
alineaniento. se produce post_eriormente. _,_. 

. -· .·. '"'· ·, .. "-
' Una etapa. Posterior puede mostrar los segundos prem_2 

lares erupcionados ·hacia 1ingúal. 

·A difer'e~cia cie los ·casos de primera clase, tipo 1, -
los casos de primera clase, tipo 5, aceptan con mayor facili­
dad trataifdentos preventivos. Tomemos1 por ejemp1o, el caso­
de. un niño que ha perdido antes de tiempo un segundo molar -­
primario inferior en el. gue se recomend6. la colocacidn de· un­
mantenedor de espacio-, pero la madre, hizo caso _omiso. A la-. 
siguiente visita periódica, el odontó1ogo observó pérdida de­
espacio. El primer mol.ar inferior estaba inclinándose hacia­
abajo y el segundo premolar estaba quedando atrapado. En ese 
l.ado la relacidn de mol.ares puede parecer como una tercera -­
clase, este es un caso en el. que los modelos previos de estu­
dio fueron una gran ayuda para convencer a las madres de que~ 
e1 odont61ogo ten.f'.a razdn al haber recomendado antes el uso -
de un mantenedor de espacio. 

Una radiograf.f'.a tomada en este momento muestra el pri 
mer molar permanente inclinado rnesialmente y si el .primer p_r!! 
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mo1ar emigró aista1· o no. La posición de el segundo premolar 
no erupcionado.·es r.iuy importante. generalmente, si existe · 1u­
gar puede erupcionar a su·.posici6n .. La.posicidn de·r segundo­
molar permanente no erupcionado ·es· de considerable ·importan--. 

. cía. Si el.. primer· molar. permanente· se va a emplazar hacia -~ 
atr.!ts, debe.· existir · .. lugar. entre '·ei: primero. y segundo·. molar.:>s, 
ya sea por un mantenedor· removibl.e activo o por hilos metáli­

·cos de -separación .. De otra manera· la. inc1inaci6n hacia atrás 
del.· primer ·molar puede causar impactaci6n desagradab1e do]. s~ 
gundo mol.ar. · · · · · 

· · . ,rientré:i d~ la~ Únrl;tac.i.ones que. a~ab~mos ae mencionar, 
puedén;ev'itarse muchas miúoc1usionés.potencialmente grav,es~ -
incluso· en etapas tara.ras del.·. desarrol.1.o. 

• • - .• ~ . 7 ;. - . .. - _. :- --~- .' . ·:_ - • ' : 

... uri conocimiento dé la ,.clasificación permite. al odont~ 
logo, elegir los· casos para tr.ata¡níentos que. p;-E!_senten ~ª~<lr".?s 
p~obabUidac1es de<éxí tq. · · · 

:'-· 

La gama· <le' tiperaciones<es muy amplia. Las maii'.>cfosio 
.:nes. de primera·.c1ase-.son··más ah.undantes que cual.esquiera de.:: 
las otras, Y: puede. evitarse que.· 1a mayór.ta de estos cásos,. 
por no decir todos, ·se conviertan en. auténticos probl.emas or-
toc:k5ntieos. · · ·· · 

,Cuando se ·ha .deterrri:Í.nado que un caso' entra dentro de­
la :categor:.ra.'-de:primera el.ase, pÜeden:ap1icarse 1os diversos­

. anál.isis, disi)onibles para observar l.a re1aci6ri entre. espacio­
del. arco'': y tamaño .de l.a pieza·,:· Estos. anlilfsis ayudarán a de· 
té:nninar si se. puede guardar suficiente espacio con· .. l:a ayuda-:: 
de mantenimiento'. de espacio simple. mantenimiento ac:;tivo, re;,;. 
cortado de caninos o molares primarios, o: tina· conibina'ci6n de-

. estos- métodos., . . . . . . 

. -.· . En conclusidn, destaquemos de nuevo que a m~riudo es--
·tas afecciones no ocurren ai·sladas. .El operador no deberá -
'dejá.r qué una situación destacada· dómine su pl.an de tratarni.e!! 
to~. causando J.a. exc1usi6n de.· otr.as .afe'cciones obvias que nece­
sitan cor·recci6n .. ,Por· ejempl.o, en casos .de· mordida cruzada -
-posterior, el paciente tar.1bién. necesitará ·rebajado con disco­
en mesial de los ,can.inos primarios inferiores y protec.cidn P!! 
ra e1. incisivo central. izquierdo superior fracturado. 

El paciente no solo es un caso de primera clase, tipó 
4·, sino también un caso de. primera clase, tipo 1, y necesita-· 
rá tratamiento de acuerdo a el.lo. 

. / . 
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' ~lil Dee.!áet• de la. superf'io:Le m.esia1 del JW 
.s•sundo molar 19r!ma,rio con e1 objeto 

... d,e.: ,crear espacio para la erupo·ión de1· 
... ·. · óiíiltno ·pe:naanen1:e 
.... ~··'-·· -.--'-- ~··-------··. ··-··· -----·..-· '· ·., \ .· 

Y/6A, ... , .. 11\. ' 

'lf-:'l .. . 
JE ·~ 

Des~et• de. i:rn.nino·s ?>r'.i.marios en la 
su,,erfiot•· mesiai ·:3are ali:V1.ar asen. 
tai:niento de '1os ·in.cisivos· "ermanentes 

. . -·~': '· 



·xr. ET.IOLOGIA DE MAWCLUSIONES 

·., 

·: .. ;\· 
A),- Factores Genera1es 

:1.- Herencia • 

. . · . Es _importante: comenzar con· el. factor heredi~ari.o, yá-
que es .r.ázonáble suponer que 1os hijos.· heredan algunas carac-. 
ter.!sticas de 1os padres •. Estos factores puederi .. ser: modifica 
dos pór ... el ambiente prenatal, posnata1, ·entidad.es· f.!sicas, = 
"presiones~- hábitos -normales;. trastornos nutri:ciona1es :·y algu­
·"nos otros.· '" · · · · - · · · 

-: . p(;J:'.C:,,1C:,_ tant;. ~í nuevo ser puede poseer (;a,raét~r.!sÚ­
cas .,faciales, ;muy :parecidas a: 1as del .;padre o· .la- ma~_re, y~puede 

- lle·gar. a suceder aúe:·. se•~-H~na · comb:i.n;iciGri <le - :.;&¡11oos. . .Por· estas · 
.condiciones: el. nuevo'~ser~·puede heredar e1 tamaño de los dien-' 
tes .Y . su forma, e1. tamaño de los· maxi1ares, config1irac:Usn mus 
cular de los .tejidos>blandos de alguno. de,los padres .• ·.· -

. _ , ,Se ¡;>Uede Llegar· a·.dar el caso,_ ·eri. el _cual_ el·· producto 
. tenga . dientes del tamáñó del- padre y forma de_ la. arcada de Ta 
madre,· o .el máxil.ár .s.uperior coino la madre y el;iriferior cdrio 
el padi;-~ .. o" viceversa·,. pero todo ·es.to· esta ·re1aciciriado··con el­
c;:ambió·genétiCo de .los ,Padres en el 'inomerito d~ la_ éonc~pé:i<Sn. 

_ .. ::· 

. Es• imP<>rtante mencionar la influencia racial h~redi ta 
,.ria s_obre. las. q'aracterrsticas dentales, y faciale·s, .ya: qi;ie se= 
sabe que: .. en ciertas partes del inundo las· ma1oclusiones. no - - · 
existen, como ejemplo ténemos ,.a las. Filipinas ya que ·"hay. gru""'. 

",pos que son relativamente ·-.puros con ri;!~pecto a ·1a :g~nética y_-· 
por_.lo tanto la ocl.=i<Sn de estos nativos es normal. 

Dentro ~del ÜPo f~'c::'ia1 hereditario podanos encontrar-
3. 'tipos, los cuales son: · 

a) .--Braquicéfaio 
b).- Dolicocef~1ico 
c) • .,. Mésocef~lico_ 

Cabeza_ allipl{a y redonda 
Cabeza larga_ y angosta 
Entre las 2 anteriores 

Con esto, no qu.:Í.ere decir que" sea una di visi<Sn. exacta, 
ya.que existen muchas divisiones. Con las caras anchas gene­
ralmente nos damos cuenta de huesos .anchos y arcadas denta- -
rias anchas, pero por otra parte, con caras largas y angostas 
se observan estructuras·:<Sseas arm<Snicas que contienen arcadas 
dentarias angostas·. 

Segan Hasund y Siversten, comentan que la naturaleza­
ligada al sexo de la anchura de la cara y la forma de la arca 
da dentaria es un factor importante, por·lo que con esto se -
explica que las mujeres exiben una correlaci<Sn positiva, a -· 
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may()r ampiitlid de la, cara mayor ~plitud de. la ar~ada~ 
El' Dr. Lunds1ir<!im 'se. preocup<S .e hizo. ei;l:udios sobre' 

las caract~rj'.sti.cas mtir:fol6gicas hereditarias. dentOtaciales ,..:. 
y ll.eq6 a la conc1usi6n:. de' que la herencia. puede ser :m~y sig-· 
nificativ:a:e, importante para: la det.erminaci6n de las sigui.en"-
,tei;f caracterrsticas·. dentqfacial.es.: · · · 

a)·'." Tamai'.o ·de losdie.ntes 
b) • .;. ·Anchura y ¡ongi tud de la aréadá . 
c) ~-- ·Altµra del paladar . . · ·' · 
d) ;:.. /Apiñamiento Y. espácfo entre ic;s· díérltes 
e).:.. Grado .de sobremordida sagi·t;;i1 ·· fover·:)ret)· 
f) .-" Retr.Úsi6n del. maxiiar superior 

:9'> ·~;.;· ·:P9r'griatismo mandibular. 
>'',·- '\ .,· -

si e,¡:ist~< 1a inflUellcfa'.héredit.iria. y se. ~ude-demos"."'~ 
.trar en; los púnto~: ant:ci)ores!';'. podemo's :uegar a. la concl\JsiiSn . 

,; .... de '!u~.:·1<&, herencia influye ae .una m.~:mera .!ntirna' en lps. 
',"'.:.·· gui,er~es PW1to~ :_ · · · · ·· 

¡Jr;.:;. kicimai.!as 'congénitas 
·b) .• - ~imetr!'a. facial ·.·. >. 

·:e).-". Mi:crognatia o Macrognatia: . 
d) • - · Oligodoncia o ·Aiiodon<;>ia ···,> 

:'.e) ;::. MJicrod9nCia cii.Miérodcfoeía • 
·•f).·; .. · ·.va:i:'i'aciones· en la forma do J.os· 
g) ~-;-·:·palad<ir y labio hendido· . 

. h)·~.'"'. Diástemas .provocados :pOr frenil'1ós · 
i) • - ·Sobre .mordida profunda . : · · 
j ) .• ~ Apiñanliento· y giroversi6n de los .diente's •. 

- ~ 

.. Dentro de estos·::encontramos que son los m4s comunes -
en· el. labio y e·1 pal.ad ar hendido,. es: tos serán antecedentes P!!' 
ra que se presente una rnal;oclusi6n; 'Estudios realizados pro­
porcionan datos como el de que la mayorLa de las veces se pre 
senta eri hombres que :en mujf.!res, y que ·ae .cada 700 .niños. que= 
nacen vivos se, encue.ntra uno ·con estos problemas. pero en J.a­
actualidad esta ci.fra· ha crecido en comparación a los años pa 
sados.. -

.Cuando se ha sometido a estas personas a una interven 
ci6n quirGrgica, a una temprana edad el tratamiento fracasa :: 
aproximadamente a los 20 años o en algunas ocasiones antes. 

Este defecto éon96nito hoy en d!a so atiende con la -
ayuda de otras rrunas médicas, por lo tanto el tratamiento de­
pal.adar hendido actualmente ya no se deja a un solo especia-­
lista, sea cirujano, pediatra, ortodoncista, prostodoncista o 
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fonoterápe~t;a,. de. 'tal. modo. todos. en cooperacid~· coordinan 
sus sérvici:os para llegar· a un mejcir"·tratamiento del paciente>. 

Otros Defectos: Congériitos 

. '. : Auriqüe ~l '.p~lad.ir hendido es' el defecto congénito que 
interesa. m'ás . al dent'ista' como caus;mte. de'. una mal.ocl.us idn. -"'.' 
hay otras que también pueden :causar tina malocl.usi6ri y"que -.por 
l.o tant.o es importante mencionar l.os _como son l.oi¡;, .sigltlente¡;: · 

. . .a). Par&Úsis Cerebrai.-'Ésf·a es la falta de coordina'' 
ci6n·:muscul.ar.atribuida' a -una l.esiCSn iittracraneal __ y éstá es = 

·_de nacimiento~ . En l.o·_que.;se refiere ál.-.dent.ista, l.os. efectos 
d~;este probl.ema :pueden' 9bs.ervarse en l.a integridad·de l.a .- -: · 
~él.us6n,.:-ya que ·a"dife;z::encia. del. paladar. hendido ._exi,st~n :es--,-. 
t'ructuras anormal.es, l.os . tejidos son noma·les , : ,.,.,,ro· .el. .pacien :. 
te, debido . a sil fál ta de control· 'faotor. ·no sabe~:e.mpl.earl.o ,co= . 

. "' ":_i;rectament.,, •. ·rcr' .. lo-_tanto."en este trastorno es'.ób\rió,que-. los.­
. "·.~J1ábitos· de: presi<:Sn "anormal.es: resul.tantes crean malocl.usi6n. 

·:' · ti) Tort~col.is.-: í:.Os"el:ectos ·de l.as··fuerzas muscul.a--· 
z:es anormal.es son visibl.es también en l.á tort.!co'l.is 9 "Cuello 
·Torcido'~-. 

· El. ac0tj:amie11to_:ae1 m4séulo .esternocleidomastoideo 
puede ,causar c..abio·s·-..I:>rofundos en l.a morfo1og.!a :.del. cráneo y-; 
cara;: cqmo, consecuenci:a de este problema,.si no. se -trata. a -
tiempo· puede l.leqar .. a producir asimetd:a- facial., con lo. que 
acómpañarra una m<ll.ocl.11s.idi;i dentaria. · · · 

"' 

., e) Disosto~Í~ ·Cl.efdocraned.- Esta enf~rmedad es. 
'-otra de l.CiS c.lasi'fi.cádas. colÍÍodét:e.ct:o .. congéT1ito; .y quées fr~ 
. cuentemente del. "tipa· hereditario y que•puede.provocar .una· mal. 
ocl.usi6n: dentari.a~ · P'-uéde· háber falta compl.eta o parcial. uní= 
lateral.' o bil.atera.l de ·1a· cl.avt:cul.a, · acompañado con·· ci.erre --: 
tard'.!o dé .las sút'uras del.· cr.1neo. _ se pres_enta · erupci6n tar;..-: 
día de los dientes permanentes· y los dientes deciduos perma-­
ne cen muchas ·veces hasta la edad mad'ura, ·por otra parte l.as -

·raíces ,de .. los· dientes p'ermanentes son en· ocasiones_ cortas y -
delgadas; en ocasiones· ·tambi~n se .presentan dientes supernume 
rarios. · · · · · . -

d) S.!fil.is Congénita.- Este padecimento ha disminu.!­
do, pero todavra se presenta. Se presume que los· dientes en~ 
forma ano:rimal. y malposici6n son caracter.!sticos de este pade:..: 
cimiento. 

3.- Medio J\rnbiente 

El medio ambiente tiene una rel.aci6n .íntima en la foE 
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ma del ind'.i.viduo, ·y pó:Í:: ello es importante' revisar sus dos 
per.!odos para observar la forma: en· la que originan .las malo--
cl usiones~ · 

. . 

. a) .. Prenatal..., La etapa tiene un papel <pequeñO en la- · .. 
maloélusl.dri~ La posicidn .uter.iria¡ fibromas .'dé la madre, le~-. 
siOnes ámnidt . .icas se di,cen ,que Originan malOclusidn :aunque· -­
tambi4n encontramos otras .causas como· son,.la,.dieta materna;-: 
el metabo.lismO~ anomal.!as iriduci~as por drogas cano la Talid2 
mida, posibles· daños o .traumas y .va.dcela. · 

. iás asimetdas marcadas. del cr:ineo y de la cara qti~ -
·son .vistos al 'nacimi:ento. pe,ro .. que. después desap'arecen origina 
dos per 'la. posturá fetal anormal y .los fibromas, maternos •.•. Se 
dice que· la rubeo la . as.r. 'cicimo·.1os medicamentos" tomados durante . 
el anbarazo. cioritribuyen a las· maloclusiones y a las ananal.ras 
cong4nitas. · ·· · · · · · · · 

" ... ,. 
· bi· ·.E-ostnatal.:.::. .En esta· etapa son menos frectiente&;.-. 

. pero a la vez"más prop.ensos a originar una malociusidn. : . . En·.,.. 
·este. per1:odo>sé: encuentran publicaciones sobre. casos eri :'los ::-. 
cuáles ha. sido: lesionada la artiéulaci6n tempero mandil:IÚ'lar. ·:­
.en: forma permanente. diirante el nacimiento: se dice que l.a ma.!: 
oé:lusi6n. ·en esta etapa · est·á. relacionada con. la pa,r&lis.is cére 
bral. <¡ue generalmente se atribuye a úna les.idn durante ~el. n~. 
Cimiento·.: Otra posibi;l:idad ;;iungue ·'·no· se . E?nCUentra m.uy,docu""­
nientacfa és . la déformaddn .del max'.i.J:ar súperfor. provocada du7-

·" rante .e.l párto: .mE!n()s .frecµentes¡¡· pero niás r.:apaces de prOdu""- · · 
: : c;:ir m~loclusicines; sori · ·l<;>s. accidentes. que·. produceri ¡:>resio_nes . -

indebidas sobre._la dent1c1dn ,en: desarrollo,· as! como:·.las,:-.,.-­
. ca!das. que provocan· fractura cond'ilar. pueden prevocar'.éasime--: 
· tr.rá facia1. . ~#bién /se ha niericioriado. que ·e1 tejido de éic'.l­
trizaci<Sn que ·:una .quemadura'produé::e«.puede originar· üria .malo'--

. clusi<Sn. ·. · ·· " · · '... · · .. 

4.- Estado Metab6liéo <T.rastornos Endocrinos) 

Tenemos que dentro. de .estos factores hay que ·meíicio-­
nar las fiebres exantémicas ; .. ya que éstas pueden alte.rar el 
itinerario del desarrollo y dejar marcas permanentes en las -
superficies dentarias. 

Las enfermedadas end6crina·s espec.r'ficas pueden ser -­
causa de mal'oclusi6n, as.r también tenamos las enfermedades -­
con efecto .para'!izante como la. poliomalitis; .también se en-­
·cuentran .en· este grupo las enfermedades con dis funci6n muscu­
lar como la distrofia muscular y la· ya mencionada anteriorman 
te par41,isis. cerebral. · -

Cabe señalar que las endocrinopat!as son un factor i~ 

) 
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portante dentro de J.as malocl.usiones, J.os -trastornos de la 11!.· 
· pdfisi's y de J.a parotiroides pueden afectar el crecimiento Y-;­
desarrollo .del individuo. Por11ltimo deber4 realizarse todo"­
lo posible para ·eliminar la entidad -·patold9ica- que producen. -
dichos trastornos. 

-·· s.- Deficiencias Nutricionales 

Las deficiencias nutricionales son marcadas en al.qu-...,. 
nas partes del mundo, de este modo· tendremos trastornos ·como­
el. raquitismo, escorbuto y beriberi que ·pueden provoc:iar.malo.,­
cilusiones graves •. 

Estos trastornos influir.!ln en una ·ferina determinante­
para el desarrbll.o de.:J.a erupc.i.dn dentaria, pérdida prematura · 
de .1a·s piezas dental.es, retencidn prc:il.ongada, estado de sal•~d ·· 

·, ·inadecuado de los tejidos. 'dentario::?.' u· et.Los factores ·1oca1es-
··'de:. la--=1ocl.uaión• · 

B)•- FaCtores Locales 

6.- Pérdida Prematura de J.os Dientes Temporal.es 
. . 

En los maxilar.es ·que pór herencia ·son grándes para 
acomodar todos los dientes·.temporal.es y en sel;JUida J.os dien-­
tes peimanentes ·en_ la ocl.usidn, l.a pérdida prematura d_e éstos, 
puede ·s.er la causa de ·un apiñamiento. : Por ejemplo;· si en el.­
arco dental superior e inferior, ·un segundo. mol.ar temporal. se 
pierde mucho antes del. tiempo ·.de l.a erupci_dn del segundo_ pre­
mola_r, .. puede ocurrir que el primer mol.ar permanente~ .erupcio­
ne muy av.anzado.·mesial.mente :Y después migre mesialmente. As.r, 
el. espacio para el. sequndo.

0

premo1a·r se. cie:;:ra demasiado para 
l.a erupcidn de. dicho diente.· · · · · 

Sin embargo, es e:i:rl!Sneo que la pérdida de un diente -
temporal reduzca de· tal manera la mas.ticacidn, que cause un -
estrmul.o insuficiente para.hacer que los maxilares crezcan -­
hasta adquirir su tamaño hereditario. Si un segundo, o incl._!! 
so un primer molar temporal se pierde prematuramente, la erue_ 
cidn m.esial. resultante del. primer· mol.ar. permanente crea m~s -
espacio detrás de ~l. para el segundo mol:ar permanente. Este..,. 
dl.timo diente y el tercer molar permanente erupcionan en con­
secuenc'ia más pronto y con menos dificultad cjue el segundo y­
tercer mol.ares permanentes del lado opuesto de los maxilares­
en donde no ha habido pérdida prematura de los mal.ares tempo­
ral.es. 

El. tamaño de J.os maxilares en sí, no se reduce por la 
pérdida prematura de los dientes tempora1es; Gnicaménte se 
afectan adversamente la a1ineaci6n, regul.aridad y oclusidn de 
los mismos dientes. 
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Desde 1uego, ha un corto nlhero de individuos' en loa 
que existe una diferenc.t cong~nitá o asimetría de .un lado -­
comparado eón el otro ·.en e1 ,tamaño ·de l.os maxilares s'uperior­
e .inferior, o viceversa1 ero estas anormalidades uni1atera-­
l.es no· uon causadas por ·1 pérdi~a prematura de los dien.tes -

· p0r:, funcicSn anormal de di .h<:>s maxilares.~ . . · · 

.Si 1os molares y e~· nos .temp0rales en maxilares que­

. ·h.·er. editar. iame.nte son. s. ufi·c·:i:·· ent·e· mente. gr .. an. d.es. s.e pier·d·e· .n. solo.-... · por un perJ."odo re1ativament corto· de tiempo, antes 'de· que".-·-
sus sucesores· deban erupcio ar1.·se· ·produce -:µria pequeña· malo--

. ~f~i6n :0:o0::0p:::~ee:a~:~~::.:: ::el:0:e:::::::a:;:::::~ 
dem. asiado .. p~.ueños par·a .una ª. 1:1º. dacicSn ap.70.pi··.ada~de. ·l.os·;.d. ie_!! 
tes de .la. pr:unera y. segunda s_e l. e, la -p~rd_?.d_a pra-;1atura de· --

, los dien~es .tempo:r:~"!e::, en .luga de,produciz:_realmente injsl.o-- · 
c:t.u&_ión y apiñamiento de los di ntes permanentes"¡ transfieren 
el. sitici de inevitable ápiñamie to de .é'stós,' de una parte del 

.. maxilar .a otra. Por ejemplo:: si en .los maxilares que, son de­
¡nasiado pequeños, los caninos t .. perales, los primeros .mola-:- .. 
:res temporales, y a. veces,· inc1u· o~ ·los segundos molares .. tem­
porales~· se pierden· prematurament cc:>mo ,consecµencia de.' 1as '.­
caries· denta1es,··1os. incisivos ·pe manÉmtes··.erupciona·n Y''Janan 

'·: :.una al:irieaci6n ... buena;. pero los ·can· nos pérmanentes . y los pre­
-·mol.ares. se apiñan. En: otras palab as, .se ha transferido. un -
·apiñamiento inevitable ·dé los di en es por 1a pérdida prematura 
de 1os temporales desde e1 segment~abial del. arco dental.~­
hasta el. segmento buca1. 

7.- Anodoncia Tota1 (Disp1asia Ectod rmica) 

La ánodoncia .verdadera o. aus1
- ncia 'congénita . de di en-­

tes, en la cual faltan ·todas '1as piez s, puede comprender, · 
tant:O a la denticidn primaria. como a a permanente. 

Esta es· ·ia anodonci a rara, cua do se produce suele e.!! 
tar.asociada con un trastorno generaliz do como la. disp1asia­
ectodérmica generalizada, 1a cual· se ca acteriz·a por un tras...:. 
toxno· cong~nito de una o más· estructuras ectodérmicas y sus -
apéndices accesorios manife. stados en fo.l.;ma primaria por la -­
ausencia parcial o completa de glándulas\sudor!paras. En la­
mayor parte de 1os casos es un carácter ffifndeliano recesivo -
ligado· al sexo que afecta a los varones con 'mucho mayor. fr~­
cuencia que a las muferes. Sin embargo, l~anomal!a puede -­
ser transmitida como una característica do ·nante o recesiva­
autos<Smica. El término "defecto ectod~rmis_: "congl!nito", apli 
cado a algunos casos de displasia ectodérmi·pa hereditaria, es 
el menos adecuado, ya que ha sido empleado ~on frecuencia pa­
ro -""~ una variedad de aberradones ec<o~\ícas menores. 
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Caraéterrsticas Clínicas 

· Los pacientes con. displasia•ectod~mtica hereditaria· .o. 
suelen tener piel blanda, lisa, delgada y seca, con.ausenc~a­
parcial o completa de gl~dulas sudor.!paras ~ Esas personas .,. . 

·no pueden .transpirar, y por consiguiente, .·sufren de hiperter-. 
mia o. incapacidad· de soportar ·.temperaturas elevadas. En los-· 
beWs, este . es el primer s.!ntoma .dé la enfermedad, adem~ de­
presentar. fiebre inexplicable cuando aumenta la temperatura. -
delcéllllbiente • 

• Las gl~ndµlas seb4ceas y fol.!culos pilosos' suel.,;h ser 
defectuosos o no los hay. ·El pelo de-· la :cabeza y· la_s cejas -
tiende· a .. ser fino; escaso y se asemeja al lanugo. Sin embar-. 
go, ··los bigotes y barbá son de aspecto -normal. ·El puente de-·· 
la nar.!z esto! ·hundido, las protuberancias frontales son pro--· 
nunciadas y los labios abul.tados. · · · 

8 • - l'--.cmali as·. Bucal.es 

Los hall.azgos bucales son de particular interés, ya· -
que 1os pacientes' con esta anoma1.!a tienen invariab1emente_ -.-· 
anodoncia-comp1eta o parcial., con frecuencia malformaciC:Sn de­
dientes presentes, primarios o pennanentes., .··CUando. hay algu­
nos dientes, · suel.en ser. ciSni.cos. o. piramidales. : Señai'E!!mos que 
a11n cuando exista .. anodonciá completa; .é1. ·crecimiénto de· los -
maX:il.ares. no se detiene. · · ·· · 

Tratamiento ·,.':.·. 

Para esta anomal.!a, no :lo hay, aunque desde· el. punto­
de vista odontolC:Sgico, es. menester confeccionar. prdtesis par­
cial.es o comple_17as con finalidad tanto· funcional· cí:>mo estéti.­
.ca. 

Es pasible instalar prdtesi.s en pacientes muy jdvenes, 
pero han de ser rechazadas RCri&iicarnerite a medida que los - -
maxi.1ares sigan creciendo. cabe mencionar que la NASA en Es• 
tadqs Unidos fabricC:S un traje parecido al que usan los astro­
nautas con mangueras por las cuales cir.cula agua y enfr.!a el~ 
cuerpo ya que estos pacientes carecen.de glándulas sudor!pa-­
ras. 

9.- Anodoncia Parcial u Oíigodoncia. 
1 

La anodoncia parcial verdadera afecta uno o m4s dien­
tes y es una anomalía más bien coman, aunque puede haber au-­
sencia cong~nita de cualquier di.ente, existe una tendencia a­
que ciertas piezas falten con mayor frecuencia que otras. 
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. . .· :', . : . . . : ' .-.. .. ' .. 
.. Estudios realizados sobre la frecuencia. de','1a ausen-:-· 

'cia de' los terceros molares' ' han indicado que ést()lil"dient,es' "." 
faltan congérii tamenté en el.-· 35 por. ciento de la' total.idad c:IEi'.j ·­

> P.e.r&onas ' examinildás. ' ' ' 

. ' - ~ 

' ' ' ' ' O'.rSTRIBuc':i:oN DE ,DIENTES, CONGENITAMENTE ' ' ' ' - ' '' ' 
-AUSENTES EXPRESADA. 'COMO PORCENTAJE' DE CAS_()S J\FE:Cl'~S-: _ 

'-~·: , 

2o~ 

Pre' 
~lar 

· 1er. · -2o.;·.-,.,,._ ·_ .·.--· ... :-·· ·. 
~far M:>lar • 'lbtal:: · 

·'" .,, , 

12.3 -·_1•8 ·s:5 
i. i' o. o 3~.0 

MAXI~- O;O 

,MllM>l'.ÍlmA: ·, .2.2 

,-·;"· .,,-,< 

: º~º ' º~ª' 
o. o :• 0.7 

ne: lO~ÓOO niños (6'-:-ÚFaños de edad)· e:>t;;,;mfoa:!o=·~: ,:?~O.'¡jr~<iói;i,(a--·. 
'- b;... · ;:i.i.ióenc'ia, éOngeru.-ta :d.e -7 09- dientes ó '''gériaenes·:c!é.ntalés "·- · ··' 

:..'-

Frec:Jen~ia de .los tercei:os' molar:es congénitam,ente ahseO:t:es.' 

Varones Mu1eres· 

.. N·am •. , Por 2!>0 ;Nám •. : Por , 100": ''· 

· c~ntiéi~ t~ta1 de padent.:!s - -- ··.·~ . 
en estudio' •7'35 314' ,. 

Cantidad to~~l de, padentes 
con ter.ceros mo~ares" . ; : .. · .. 
Cantidad de terceros mo'la,..·­
res ausentes cóng~rií,t~.ente 

1 •.•• 

2·; ••• ' 

3 .. ;. 
'4 •••. 

201 
(;4 

74-:_. 

28 
35 

,•· 

'"· ., 
:.:·; 

27;'4 . ·-· ~ 
31 .. 8 
3'6~8 

1•3.9 
17.4 

ÜO·.· ;35~0 
· .. ,.~ · ... 

30" :27~3 
..•... 

31 28.2 
18- ·16.4 
31 28.·2 

Otros estudios revelaron que es canC.:n que faltén .los­
' incisivos laterales superiores y segundos premolares superio­
res e inferiores, con frecuencia en forma bilateral. En l.a -
anodoncia parical .. severa, puede ser notoria la ausericia··bila-• 
·teral. de dientes simétri:cos. 

La ausencia congénita de dientas primarios no es co-­
m(í.n, pero cuando ocurre~ suele afectar los incisivos latera-­
les superioras. También pueden faltar incisivos laterales in 
feriores y los caninos inferiores, segGn los estudios de - -~ 

"¡,. 
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Grahndn y Granath lo~ cuales . comprueban que hay una estrecha­
relacic!ln .. entre· la falta cong4!nita de los dientes primarios. y 
sus- sucesores permanentes; cosa que ·sugiere· en· algunos casos-
por,J.9_ menos un factor genético.· · '· 

·· .. . Aunque se. desconoce. l.a .etiol.og.!a de l.a. ausencia aiál.a 
.- da d.e dientes en muchos éasos muestran.:una tendencia famil.ia'i:. 

Al.gimas -imfestig'ádores: opinan que los casos de- ausencia de ~­
lo's tercie.ros molare1f es una· evidencia· de la tendencia evolut_!, 
va hacia .una menor cantidad de dientes. La displ:asia ectodér · 
mica. hereditaria puede estar asociada ron la. ariodoi1C:ia par-· = , 
:~ial ·y en estas ·:circunstancias las. pocas ,piezas presentes pu~ 
den .. ser anomal.:!<1.s .. de foJ:JDaci6n, frecuentemente - conoides. 

· .... Én. alqurias,ocasiones vEmos niños con. ausencia de. dien 
.tes en' uno. o ambos cuadra.ntes del mismo .lad.o. a l.a irradiacidñ 
dé. la cara co~ Rayos X, ·_a,· edad temprana.,. L-0e g~_.,.ueúes denta­
·les_.: son. extrem'!!d !!!!ncnte, ~"'nsi.bl.es a estas irradiaciones,· :Pu- -

·: diendo ' qU~ ar'·· tcital.Jlu;!nte. des.tru.ÍdOS par dosis '. rel.ati V amente -
bajas••' Los dien~es. en formaci<Sn· y ·parcia.llÍtente calcificados­

- ·.pudieran quedar. atrofiados , por· estas radiaciones. 

· ·l .O~~·· Retardo en la Erupcidn. de Dientes Peimarientes. · 

. ... . . . , . ,·.·Los diE!rites .prima.r:fos e:rupdonan y se. exfol.ian . den~~º 
de .ciertos l..f"mites 'de tianpo, cuando. existe: una· .marcada vai'ia 

. ci6n·dt;! .éste._. es indi~aci.6n de creci:miento incorrecto; y deb'E! 
' hacerse un cuidadoso estudio Parª .,dete%Jllinar cuál es la . causa. 

~enemos que una· disminucidn total. del. metabolismo ge"."' 
neral., da por resultado 'retardar el., proceso de. creci.niiento, -
l.o- qµe produce la. prolongada retem:ii<Sn de los dientes y: por. -
lo_ tanto~ ·c1 ·.retardo· en laerupcic!ln· de. l.os dientes permanen--
tes.·' · · · · · 

' Las cáracter.!sticas raciales y 1ocal.izacid'n geográfi-
ca son factores que deben ser .considerados, l.o mismo que la -
·herencia. 

_ Algunas veces, se observ·a una· evolucidn lenta en los'-
dientes permanentes, la que generalmente está asociada con un 
retardo en l~ pdrdida de la corona de los dientes primarios,­
debido a una lenta reabsorcid'n de sus ra1"ces. Si el proceso, 
aunque lento, sigue su curso normal, no hay raz6n para supo-­
ner qu·e '·se producir4 una ma1oclusi6n. 

La prolongada retenci6n de ciertos dientes, como los­
caninos superiores primarios, pueden causar a menudo desvia-­
ciones del canino permanente en erupci6n hasta que en algunos 
casos, est~ tan lejos del nivel eruptivo,que se impacta, sien 
do imposible su correcci6n, íncluso por procedimientos orto--
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d6nticos. 

Los primeros molares. permanentes se mueven. ligeramen­
te hacia mesial, cano· consecuencia·· de -la pérdida del !iegundo­
molar primario, i!ste.permfte una .correcta oclusi6n de los pri 
meros molares permanentes ·y no· debe ser confundido con la . in:: 
clinaci6n que sigue a la pérdid_a prem~tura de los molares pr_! 
marios, puede inhibir. el pequeño ajuste necesario en las rela 
cienes de los molares permanentes y. de 'esta .manera conducir a 
una maloclusidn. · 

En la zona incisa! se encuentra más a menudo. una reab 
.sorci6n retardada de las ra!ces. de_ los primarios causando ,..,. = 
erupci.:Sn liriguaLo labial de los permanentes. Los incisivos­
inferiores casi. invariablemente. ·asumen una posiciC:Sn ·lingual -
en el arco dentario, en estas circunstancias los superiores -

.. tienden. a desplazarse hacia ·labial o. lingual indistintamente. 

No es necesario que se produzca la. retencidn total -­
del diente para que ·su ·sucesor se desv!e. La simple presen-­
cia de -un resto radicular puede ser. ·1a causa, esta desviaciC:Sn 
de su trayecto nos puede dar como resultado, •un contacto err6 
neo de las superficies dentarias. al ocluir con sus. 'antagonis:: 
.tas y de ah! se inic.ia una maloclusiC:Sn. 

cuando lin diente primario es retenido más allll del -­
tiempo de su ca!da normal, debe extraerse siempre que se haya 
comprobado la presencia del permanenteL En ausencia de este­
tlltimo, el .diente primario debe d,ej arse, pues ser.![ tlt'il por -
seis años, ··aunque éste tiende a varia:r;. 

11.- Caries Interproximal' 

Entre los dientes de ·1a primera y segunda dé.ntici<Sn 
no existen realmente diferencias esenciales en su estructura; 
la caries d_e los dientes primarios,. a pesar de ·que tienen 

.igual etiolog!a, es también la enfermedad predominante. 

El orden de predisposici6n a la caries de los distin-
tos dientes es el siguiente, seg11n su frecuencia decreciente: 

a). - s-.gundo molar inferior 
b).- Segundo molar superior 
c).- Primer molar inferior 
d).- Primer molar superior 
e).- Incisivo central superior 
f).- Incisivo lateral superior 
g).- Canino superior 
h).- Canino inferior 
i).- Incisivo lateral inferior 
j).- Incisivo central inferior 
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La predisposici.Sn a la caries .. en la primer~·d·en.ti:ciCSn, 
no significa necesariamente esta misma: predisposiciCSn para la . 
segunda denticidn~ · 

. La caries ínterp:i:oximal. prevalece en el sexto año ·.de-
vida, siendo l.a m~s dif.!cil.niente tratabl.e. Con· el aumento.de 
edad; ésta es mucho m:ls frecuente que ·1a caries en 1o·s surcos 
oc1usa1es. · 

. . 
. . Lá caries interproximal. comienia· debajo del. punto .de 

contacto, penetrando en l.a profundidad en forma de einbudo y ..,. . 
se extiende socavando el. .. l!mite amelodentinario. Las otras '-­
fo:cnas de caries proximal.es con extensión en superficies en -
gingival., se observan menos . en. l.os die~tes. primarios, porqtie­
se l.es encu.entra principal.Jllente .cuando la papila .interdental­
l.esionada ya. no .. llena el espacio interdental., y éste estado -
raramente se encuentra en i:üños, porque ".!.a forma muy combada-
de l.a corona· constituyo p;;ot.ecci<5n' · · · 

Para descubrir lesiones cariosas interproximal.es, es­
de suma importancia .tomar·· radiograf.!as esPecial.es como l.as d.e 
al.et.a mordible: entre l.os ampl.ios contactos de molares prima-­
ríos. Aunque muhas veces l.a mayor.ta de las regiones podr.!an-:­
detectarse mejor s.i. antes del. examen se han l.impiado l.os dien 
.tes, y. si ~stos. pe.rinanec':n secos durante el. .mismo. . .,... 

. . . . 
Con ei~onocÍmiento de la susceptibiÍidad relativa á­

la<caries 'de las diversas· superficies dentales, se nos facili. 
. tar4· el hallazgo . temprano de caries dental., por lo que debe-= 
mos.fami.li.arizarnos con los.,cónocimientos actual.es sobre el. 
fen<Smenó. <1 

: ~· A los dos ·años l.a .caries oc1usal representa mas. del. :--· 
·60% de ·las · 1esiones cariosas,. mi.entras que la caries proximal 

·:de. incisivos repres.enta el 25% de' la destrucci<Sn de dientes -
primarios; a ~sta edad la cantidad de caries molar interproxi 
mal.. es insignificante. -

La difere.ncia de susceptibilidad entre superficies -­
oclusalés y proll.hilales, puede asociarse con el espaciamiento­
normal de exposición de segundos molares primarios en la. mayo 
r!á de los niños de dos años de edad. -

Sin embargo, durante el sexto año de vi.da, la caries­
en los molares por proximal, es tan frecuente como la caries­
en los molares por oclusal. 

Al iniciar un examen en busca de caries dental, debe­
rán tomarse en consideraci6n la susceptibilidad relativa de -
la superficie distal del primer molar primario y la superfi-­
cie mesial del segundo molar primario adYacente. 



La eVidencia ·presente· sugiere que ·la experiencia de -
caries de ambas superficies es· muy siinilar·. En la mayoría de 
los casos en que existe una 1esi6n ·carios a en. la superficie· -
distal del. primer mal.ar primario, .podrá preveerse una lesi6n­
en la superficie mesial 'del segundo mol.ar en el plazo. de un .. -
año. 

Aunque el· primer mol.ar primar.io erupciona genera1men­
te dos o más meses antes· que el segundo motar, -:.·parece proba-­

- .b.le que los factores que determinan la susceptibilidad a la -
caries de sus superficies proximal.es: los afectan de igual. .ma­
nera. 

En. dentaduras primarias, la superficie ~el. ·segundo rno 
lar. primario es driica' ya· qile desde los d cis anos cuando -:- = 
erupciona con mayor frecuencia~ hasta· los seis años que ··E!lller-

.ge .el primer molar permanente~ no tiene superfici·e ·aental - -. 
prdxima a ella. Por lo tanto, es interesante· conocer la sus­
ceptibilidad relativa a l.a caries de. la'• superficie en di ferén 
tes· ccmdiciones de presencia de un· diente adyacente.· .se dice, 
que a los .. seis .años de.edad, ·existen·diez veces más l.esi()nes-

·-- car1osas _en'.:_.l~S ~upe,r::fíCi:es-. mes~-ª-~.eS ·.:·ci~ ~~o~_ s~egund~~,;_, A(~o1are:s-:-: 
primarios que· en la superfiCie ,·d,istal. de. estos mismos. dieptesi 
sin•embargo, a. los nueve añós .. hay;·cas·i lá. mitad de lesiones ca 
r.i..os'as en_1a' superficie distal que. eri. la superficie mesial. -

L~ ·susceptibilidad· a la caries de la superficie me- ;.. 
sial. del. primer. molar .. pr_imario és relativamente moderada. y' se 
!'1.!3~eja, a la de _la superficie di~tal• del. canino~;primario. 

En resumen es genera1merite 'aplicable a dientes prim.a-
rios superiores .e inferiores. · -

Dentro de la etiolog.t'a de la inaloclusi6n quedan COlll-­
prendidos los ·.hábitos bucal.es•·· 

/ 

:,· 



XII. HABITOS BUCALES Y SU TRA.Tl\MIENTO 

. . Lo~ hábitos bucales perniciosos suelen i~poner fuer-­
·zas anormales que.'.pueden ser .ejercidas sobre .los bordes alv.eo 
·1ares. irunaduros y sumamente .maleab1es, así tambi&l cambios pQ 
tenciales en el aplazamiento de los .dientes y son considera-:: 
dos ·por el1o como caüsas de mal.ocl.usicSn. Varios. autores 
creen que a1gunos.·de estos hábitos 'son, en ·cierta medida, la­
expresiC:Sn de situaciones de i.nseguridad y· desajuste resul.tan­
t~. d·e ·prob1emas emociiona1es .. genera1iz ados profundamente en· el 
individuo"·· · Aunqu·e no todos los 'autores comparten· este.· punto-' 
d,e_.vista, lo. cierto es que varios artJ:cul.os eséritos por psi­
_quiatras y psicdl.ogos infantil.es. menc_.ionan. casos en que · 1os -
inténtos de. este tipo pueden eontribuir a centrar la atenci6n 

: del .•·niño sobre su hábito o, en caso contrario~ a tra'nsferir -
· 1á.!"nerg!a emocional.. que los origina hacia .otros. hábitos .o --

,_-,-;:;:!nté.""Ti~z .. ~:¡ -~re·cua'ric.i.i 1"~S in~eSeáb1·~~ qu-=; l.vS'.iniC.ial.E:s-. 

" El. p~obleÍt\';,. de corregir ios h:ibitos, es pues, comple­
jo. Si el odont6logo considera .al paciente como una .entidad 
y no s6lo a sus. dientes,_ quizá. l.a mejor condu.cta s'er!a ·1a de,­
sugerirle a l.a familia del-'riiñó que busque· la asistencia médi 
ca o psicol6gi.ca necesaria .... Si el. diagn6stico·: implica la _:: 
presenc:ia·'de factores· emocionales, e1.·trataniento·. odohtolcSgico, 
si éEnqÚe es indÍ:sp~nsable, debe postergarse hasta que• los 
factores :.psicolcSgicc>'s_:, subyacentes hayan sido corregidos, lo 
·cüal tenninará también.con el hábito. 

William James estableci6 que un hábito adquirido, 
desde .un -punto:'de vista psicol6gico, no es m.ás que un huevo -
e.amino de desc·arg·a formado en··el· cerebro, mediante el cual -­
tratan. d'e escapar· ciertas · córd.entes aferentes •.. Los hábitos­

.en:: relacidn. con la maloclusidn deberán ser clasificados como: 
1) Utiles, '21 dañinos. r.os· hábitos tttil.es incluyen los de -
funciones nonnales., como posicicSn C:orrecta de .la lengua~. res­
piracicSn y degluci6n adecuada y uso normal de los labios para 
hablar. Los hábitos dañinos son todos aquellos que .ejercen -
pres~ones pervertidas contra los.dientes y las arcadas.denta­
rias, as! como hábitos de boca abierta, morderse los labios,~ 
chuparse los dedos y labios. · 

TERAPIA 

Gal.e y Ayer sugirieron que l.as medidas "punitivas" ~ 
dr!an tener éxito con la eliminaci6n del hábito sin presentar 
grandes peligros de traumatismo grave a la mente del niño. 
Harvett, Hans.en y Davidson parecen ·presentar la prueba exper_i 
mental de la afinnaci6n de Gal.e y Ayer. Indicaron que las re 
des palatinas, con o sin ganchos, son eficaces para abandona~ 

' ' 
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. h:lbitos·_de succión del dedo. Tratamiento psicol6qico junto -
oon restricción mecánica no parece resultar en. grandes di.fe-­
·rencias. Sugieren que· si existe tendencia. a empujar la len-­
qua, .1a .redecilla serf'a menos eficaz· que la· que s.r los tiene. 
En los. -niños que llsaron redecillas palatinas no se observó el 
desarrollo de costumbres socialmente inaceptables~ Para lo-.,­
qrar .tesul.tados. <Sptimos, l.os pacientes deb.ran ll.evar las red~ 
cillas palatinas de seis a diez meses. Si el niño tiene in-­
tenci6n de terminar con su hábito se puede llamar "recordato 
rio" al instrlllllento. · -

La mayor parte del.os pacientes con hábitos_ prolonga­
dos del chuparse los dedos provienen de hogares modestos •. Los 

. i·ntentos de que el niño. deje el hábito aseguran su prol.onqa-­
··ciCSn m:ls. al.la'. del. tiempo en que hubiera ·sido el.imínado por el 
mismo niño~ ·El. principal. infractor es generalmente el padre; 
éste. se·encuentra muy trastornado·,. menos tol.erante y es· el -'­
tn:ls indicado para tratar de desterrar el· h:Sbito presti\l'.ndole - · 
demasiada atención, ·mostranf'.1 o enojG y :finalmente recurriendo 
al ··ca:>ti96.· · ·-

La permanen.cia. de la deformaci6n de la oclusi<Sn puede 
aUllentar en ·1os niños que persisten con el h:lbito más all.á de 
los tres años y medio. Esto no se debe en su tota1idad al. há 
bito de dedos, sino al. auxi1io importante de la. musculatura = 
peri bucal~ · 

. .· .-,Los factores que se deberán reconocer y evaluar antes 
de poder contestar la pregunta· acerca de la extensidn de los,­
daños sobre l.os dientes y tejidos de revestimiento son l.a du­
raciCSn o· ·frecuencia, intensidad, desarroll.o osteoqénico, he-­
rencia genética y estado de salud general: del niño.. .Estos -- · 
factores deberán calificar las. concl.usiones del psiquiatra, 
el pediatra y el.dentista. · 

1.-. Succi6n de Dedo 

El -dedo es un cuerpo duro y si se coloca con frecuen­
cia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adel.ante la -
premaxila junto con los dientes incisivos, de tal manera que­
los incisivos superiores se proyectan hacia adelante más allá 
de1 labio superior. 

El mal alineamient;o de los dientes generalmente produ­
ce una abertura labial pronunciada d~ los dientes anteriores­
superiores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre -
la mordida, segtin la acci6n de palanca producida puede resul­
tar una inclinací6n lingual y un aplanado de la curva de Spee 
de los dientes inferiores anteriores. Algunos autores consi­
deran que los segmentos posteriores maxilares pueden verse 
forzados lingual.mente por la musculatura bucal en tensión, --
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que puede estrechar el arco y producir una mordida cruzada 
poste~ior bilateral. 

. . .. 

Se911n el .. hllbito, puede presentarse tendencia· a produ-· 
ciir. sobreerupcidn. en los dientes posteriores, a\Jmentando ·par­
lo tanto·la mordida abierta• 

Tratamiento 

_ .Una de las .formas mlls eficaces es una ·criba fija. El 
aparato'. es colocado en el. maxil.ar superior utilizando general 

. mente "los segundos !Dolares deciduos como dientes soporte para 
la .. ~locacidn. del ,aparato. · 

· El.. aparato pal.at¡no. tiene una barra bas~. en forma· de­
n U". Es. importan.te. no .seguir el.· contorno. del. pa.Ladar si ·se -
ha de reduc.ir :la succión y la satisfacción cinestésica neiuro~ 

·muscular. 

El aparato central cuenta de espo1ones, también .no de· 
bemos olvidar que el .aparato mant':ln9a. en posicidn la lengua y 
evite su proyeccid~. 

Una vez cementado el aparato es importante un perroao 
para. que el paciente se acost1.Dnbre a él; .encontr'ará dificulta 
des. para _l.impiar los alimentos al.ajados debájo del aparato, y 
para hablar. Al.gunos niños salivarán excesivamente, otros 
tendr.:ln problemas al de"!lutir~ · · 

2.- Proyeccidn de Lengua 

E'recuentenÍente 1a l.engua es el ttnico probl.ema que in­
dividualmente se presenta, l.as lesiones que provoca son general 
mente .la mordida abierta y la protrusi6n de los incisivos su~ 
periores. 

Tratamiento 

El aparato es semejante al utilizado para el hábito -
del dedo, exc~pto que las barras palatinas están· soldadas en­
posicidn horizontal que se extiende hacia abajo desde el pal~ 
dar y tiende a desplazar la lengua hacia abajo y atrás duran-. 
te el acto de deglutir. 

En un análisis del hábito de proyeccidn de lengua re­
vela que la lengua habitualmente se lleva a una posición baja 
y no tiend'e aprox.imarse aJ. paladar. 

El aparato por lo tanto deberá intentar: 
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a).- Eliminar la proyección anterior en~rgica de la -
lengua durante la degluci6n. 

b).- Modificar la postura lingual en tal forma que el 
dorso de la lengua se aproxime a la b6veda del -
paladar y la punta haga contacto con las arrugas 
palatinas y no se introduzca en el espacio inci­
sa!. 

3.- Respiración por la Boca 

Estos casos se clasifican de la siguiente manera: 

a).- Por obstrucci6n. 
b).- Por hábitos. 
c).- Por anatomEa. 

Los que respiran por la boca por obstrucci6n son aqu~ 
llos que presentan resistencia incrementada u obstruccidn com 
pleta del flujo normal de aire a través é!e:!. conducto nasal,::: 
por esta razón e1 niño por necesidad se ve obligado a respi-­
rar por la boca. El niño que respira continuamente por la ~ 
ca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruc 
ci6n que lo obligaba a hacerlo. El niño que respira por raza 
nes anat.:Smicas, es aquel cuyo labio superior es corto y no le 
pe~ite cerrar por completo, sin tener que realizar esfuerzos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser cau­
sada por: a) hipertrofia de los turbinatos, causada por ale~ 
gias, infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre -­
los conductos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climáti­
cas fr~as y cálidas o aire contaminado; b) tabique nasal des 
viada con bloquee del conducto nasal y c) adenoides agranda:: 
das. 

Las personas con este h~bito presentan un aspecto tE­
pico c;¡ue a veces se describe como "facies adenoidea", aunque­
no se ha demostrado concluyentemente que el respirar por la -
boca causa este aspecto. La cara estrecha, 1.os dientes ante­
riores hacen protrusión labialmente y los labios permanecen -
abiertos, con el labio inferior extendiéndose tras los incisi 
vos superiores ya que existe falta de estimulación muscular = 
normal. de la lengua y debido a presiones mayores sobre las -­
áreas de caninos y primeros molares por los masculos orbicu-­
lar de los labios y buccinador, los segmentos bucales del 
maxilar superior se derrumban, dando un maxilar superior en -
forma de V y una bóveda palatina elevada, dando una tendencia 
a las maloclusiones. 

Tratamiento 

La corrección de la obstrucción nasof aringea puede --
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producirse por intervencidn quirrtrgica o contracción fisioló­
gica, el niño puede continuar respirando por la boca por cos­
tumbre. Si este hábito persiste, se elabora un protector bu­
cal que obligará al niño a respirar por la nar!z, al ser blo­
queado el aire por la boca y forza la inhalación y exhalaci6n 
del aire a través de los orificios nasales. 

4.- Hábito de Chuparse y Morderse los Labios y Carrillos 

En algunos casos se ha considerado que el hábito de 
chuparse el labio es una actividad compensadora causada por 
la sobremordida horizontal excesiva y la dificultad que se -­
presenta para cerrar los labios correctamente durante la de-­
gluci6n. Es más fácil para el niño colocar los labios en el.­
aspecto lingual de los incisivos superiores. Para lograr es­
ta posición, se vale del mGsculo borla de la barba, que en -­
realidad extiende el labio inferior hacia arriba y aeel.ante -
hasta una relaci6n protrusiva. · En casos graves el labio mis­
mo muestra los <=fectos del h4bito, el borde del bermel16n se­
hipertrofia y aumenta de volumen durante el descanso. Se - -
acentaa el surco mentolabial o la hendidura suprasinfisial.­
En algunos casos aparece herpes cr6nico, con zonas de irrita­
ción y aprietamiento del labia. 

Si existe una mala oclusi6n de clase rr divisi6n l, o 
un problema de sobrenordi:da horizontal excesiva, la actividad 
anormal del labio puede ser puramente compensadora o adaptati 
va a la morfolog!a dentoalveolar. -

Tratamiento 

Intentar cambiar la funci6n labial sin cambiar la po­
sici6n dentaria conduce al fracaso, es neceaario primero el. -
establecimiento de una oclusidn normal, lo que requiere de -­
una terapéutica ortod6ntica total y los servicios de un espe­
cialista. 

La construcci6n del aparato para el hábito del labia­
consiste en un presionador para labio éste intercepta el háb~ 
to de morderse y chuparse el labio. Pueden utilizarse coro-­
nas metálicas completas en lugar de bandas de ortodoncia, si 
el aparato se va a llevar un tiempo prolongado. 

Para su construcci6n se solda una barra de .040 pulga 
das a coronas met4lícas completas colocadas sobre los segun-~ 
dos molares deciduos o los primeros molares permanentes. La­
barra puede cruzar de labial a lingual, ya sea en mesial o ~ 
distal del canino, dependiendo de la oclusi6n y de los espa-­
cios anteriores. El operador deberá asegurarse de que el ap!! 
rato labial se encuentre 2 6 3 mm delante del aspecto labial-
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de los incisivos anteriores. Al modelo se le coloca papel de 
estaño antes de adaptar el acrrlico endotérmico a la armaz6n­
de alambre. El aparato es cementado por un período de tres a 
seis meses, dependiendo de la gravedad del hábito y la canti­
dad de sobremordida. 

5. - Bruxi smo 

El rechinamiento nocturno (bruxismo) en los niños, 
provoca una atrici6n particularmente rápida. El bruxismo d~ 
be ser considerado como un s.fntoma de creciente tensi6n ner--, 
viosa en el niño y debe buscarse la causa, generalmente s6lo­
se observa durante el sueño y rara vez en horas de vigilia. 

Los problemas originados por este hábito dependerán 
del tiempo y la fuerza con que el niño ejecute este rechinar, 
ya que a veces es tan fuerte que puede esc'.?charse el sonido a 
distancia •. El bruxismo se clasifica en: excéntrico y céntri­
co. 

El primero se define como el rechinamiento y rnovirnien 
tos de trituraci6n de los dientes en excursiones excéntricas~ 

El bruxisrno céntrico se denomina al apretamiento de -
los dientes en relaci6n céntrica. 

Debido a que el bruxismo es causado principalmente 
por factores ps.fquicos as.r corno factores oclusales, el trata­
miento a seguir se basará· en la eliminaci6n de ambos factores. 

Se deberá de proporcionar al paciente psicoterapia en 
caminada a disminuir la tensi6n emocional o psíquica producto 
ra de la tensi6n muscular. El empleo de medicamentos o tran= 
quilizantes puede proporcionar un alivio temporal a esta ten­
sión, pero una vez suspendido el medicmento el hábito reapar~ 
cerá. 

Los ejercicios relajantes asr como la fisioterpapia -
pueden ser de gran ayuda para disminuir esta tensi6n muscular 
y por consiguiente el bruxismo. 

Es necesario también eliminar las interferencias oclu 
sales por medio de un ajuste para evitar que se presente di-= 
cha tensi6n. Se puede utilizar una placa para mordida y fér~ 
1as oclusales que han sido sugeridas como tratamiento para el 
bruxismo. Una placa debe lograr los siguientes objecívos: 

a).- La eliminación de las interferencias oclusales -
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con el mrnimo de abertura de la mordida. 
b).- Mantener· los dientes dentro de una posici6n est~ 

ble. 

La que mejores resultados ha proporcionado es la idea 
da por svede, que consiste en una pl.,aca de acrrlico con un -= 
gancho retenedor en el área de los molares de cada lado de la 
arcada superior. La placa de acr!licó tiene una porción pla­
na por detrás de los dientes anteriores en donde hacen contac 
to los incisivos inferiores, el acrílico se extiende hasta el 
borde· incisal de los anteriores superiores, con el fin de que 
la placa se encuentre bien fijada y estabilizada sobre los -­
dientes evitando as! el vaivén de éstos. 

Las férulas oclusales que son de mucho mejor resulta­
do que 1as placas para mordida por el tratamiento del bruxis­
mo, abarcan no s61o el borde incisa! de los dientes anterio-­
res sino que tambi~n cubren las caras oc1usales de los poste­
riores. Esta férula deberá de tener·sup~rficies oclusales -­
planas para evit~r todas las posibles interferencias en cual­
quier excursión. 

Se construye una férula de caucho blando para ser co­
locada durante toda la noche. Este caucho es resistente al 
frotamiento y"de esta manera el hábito pierde eficacia. La 
construcci6n de una férula· de caucho 'blando es la misma que 
la de una placa bucal que se utiliza para la correcci6n del 
hábito de respiraci6n bucal. 



XIII. INTERROGATORIO E HISTORIA CLINICA 

Un enfermo acude al consultorio por sensaciones desa­
gradables o desacostumbradas (srntomas). Estas alteran su 
bienestar o productividad, la enfermedad causa transtornos en 
la función o en la estructura (signo) que son la prueba obje 
tiva de su existencia misma que el médico llega a conocer. -

Una característica que distingue al médico es su capa 
cidad de buscar síntomas adjudicándolos con exactitud a un -~ 
cuadro nosol6gico dado, llegar al diagnóstico, pronóstico y -
tratamiento adecuado. 

La información obtenida del paciente recibe el nombre 
de Historia Clínica, que consta de un registro cronológico -­
del desarrollo de los síntomas desde .el comienzo de la enfer­
m~ad has!:~ que J..a pt:i:'s'ona acude al consu1torio 1 lo que in- -
cluirá no sólo el relato de la enfermedad actual, sino tam- -
bi~ las enfermedades, lesiones y operaciones pasadas, que -­
pueden tener relación_ importante con el padecimiento. 

El interrogatorio adecuado hace que el examen sea más 
interesante o importante, permitiendo al médico relacionar -­
los signos obtenidos en la exploraci6n, con la información -­
que ha logrado. En base a toda la información el Odontólogo­
estará en posición de hacer el diágnóstico más exacto posible, 
y de este modo podrá tratar la enfermedad de forma inteligen­
te y eficaz. 

En todos los campos de la medicina es absolutamente -
esencial el interrogatorio dado que constituye parte integral 
del estudio que el médico hace de s.us pacientes, es necesario 
que cultive en él el mayor grado de perfección posible en el­
arte de interrogar. 

1.- Relación entre Médico y Paciente 

Uno de los factores más importantes al interrogar a -
un enfermo es establecer una relación de confianza y respeto­
mutuo. La forma en que el médico aborde a su paciente no só­
lo determinará la cantidad de datos que el paciente proporci~ 
ne, sino que puede incluso modificar la precisión de dichos 
datos. 

Si el paciente percibe una actitud de sinceridad, in­
tegridad e interés por parte del médico, sentirá la libertad­
absoluta de informarle todo lo referente a su salud. 

El médico debe aprender a no exteriorizar juicios mo-
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rales que puedan ejercer algttn efecto en los actos y actitu-­
des del enfermo. El médico debe ser moral, pero no moralista. 
Establecer una relaci6n médico-paciente o no establecerla ex­
plica por que un examinador puede hacer una historia cl!nica­
importante, un interrogatorio cabal, a un sujeto de quien 
otro médico no puede obtener informaci6n atil. 

Conocer los antecedentes de un enfermo no necesaria-­
mante significa comprenderlos; saber lo que siente y piensa -
acerca de los hechos de su vida es comenzar a apreciar la vi­
si6n que tiene de la vida. La comunicaci6n eficaz de estos -
pensamientos al m~ico, es la clave para establecer una rela­
ci6n 6ptima entre él y sus pacientes. 

Hay muchos factores intangibles pero de enorme impor­
tancia que participan en el logro de una relación satisfacto­
ria entre médico y paciente. Incluye el aspecto general del­
examinador, un trato amable y consid.:.rado, actitud profesio-­
na1, así como también modestia~ 

El odont6logo negligente en su aspecto, limpieza y 
atuendo personales, difícilmente puede despertar respeto en 
su paciente, éste con facilidad sospechará (y a veces con --­
acierto), que dicho médico puede igualmente ser descuidado en 
su di.agnóstico y tratamiento. El enfermo es muy sensible a 
dichos atributos y se tranquiliza cuando es atendido por un -
ex::iroinador limpio en su vestido, afeitado y cordial. 

Muchas personas reaccionan en forma diferente cuando­
están enfermas y ·cuando est~ sanas; pueden mostrar tensidn,­
ansíedad, apatía o ser pendencieros, pero detrás de esta fa-­
chada el elemento coman es la preocupaci6n o el miedo. El en 
fe:ono no sabe en qué estado se encuentra ni la gravedad de sü 
mal y su ignorancia intensifica sus temores. Hallará tranqui 
lidad y confianza en el dentista que lo comprende junto con~ 
sus problemas, en el dentista que es cortés en sus palabras y 
modales. 

Es difícil definir lo que podemos llamar actitud pro­
fesional. A menudo es esa parte integral de la personalidad­
de cada uno por lo cual podemos inclinarnos a decir que algu­
nos la poseen y otros nunca la obtienen, pero podríamos tam-­
bién decir quP. puede cultivarse. Dicha actitud incluye mu- -
ches aspectos positivos, que en circunstancias óptimas debie­
ran ser desarrolladas en alto grado en la preparaci6n de cada 
médico: madurez, honestidad y otras; la suma de dichas carac­
terísticas constituye la verdadera actitud profesional esen-­
ci al para que la relaci6n entre médico y paciente se desarro-
lle adecuadamente. · 

Aunque no menos importante, el odont6logo no solamen­
te debe sentir, sino demostrar modestia en su relaci6n para -
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con el paciente. En el. cuidado para un enfermo .no hay sitio­
para la arrogancia, ni actitud de superioridad, como tampoco­
ultrarefinamiento. El paciente, aunque considera a un médi­
co como alguien con un mayor nivel de conocimientos y pericia, 
prefiere pensar en él como un semejante que ha dedicado su vi 
da al bienestar de J.a humanidad. 

2.- Bases para el Interrogatorio. 

Los principios fundamental.es de un interrogatorio ade 
cuado son el saber escuchar, preguntar, observar e integrar.-

Escuchar y Preguntar. 

Para elabOrar una historia cl!nica sati=factoria, es­
indispensable saberlo hacer, escuchando atentamente el relato 
que hace el pacj~nte <le su padecimiento. Escuchar en s! es ~ 
todo un arte, y si lo hacemos con detenimiento se obtendrá no 
s6lo informaci6n verdadera de la enfermedad, sino que penetr2 
remos en la personalidad y estado emocional del enfermo. De~ 
este modo, J.a elaboraci6n de la historia clínica se convierte 
en un estudio fascinante de la naturaleza humana, as! como en­
una investigaci6n anal!tica de los s!ntomas. 

Después que el paciente ha relatado a su manera la -­
historia de la enfer.nedad, será necesario formular preguntas­
más específicas para obtener mayor informaci6n o esclarecer -
el. carácter exacto de sus quejas. 

Observar 
Este aspecto comienza desde que el paciente se presen 

ta ante el dentista y continaa en tanto se obtienen datos aI 
escucharle e interrogarle, en el lapso en el que el odont6lo­
go escucha y formula preguntas debe observar una serie de he­
chos importantes corao son: el semblante, aspecto general, 
reacciones a las preguntas, sensaciones de bienestar físico y 
mental, nivel de inteligencia, estado socio-econ6mico, acti-­
tud que tiene hacia su enfermedad y al médico, los cuales -­
contribuirán a la suma de conocimientos y comprensión que el­
médico obtenga del paciente. 

Integrar 
Después que el médico ha tenido informaci6n sobre la­

enfermedad, al escuchar, formular preguntas al paciente y lo­
ha observado en el curso de la obtención de datos, tendrá que 
integrar y adaptar estos tllti~os en su sitio y perspectiva d~ 
bidos, para obtener la impresión más exacta de la enfermedad­
y la reacción emocional del sujeto a la misma. 
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Establecer una re1aci6n satisfactoria con un paciente 
no es un método ni una etapa separadas. se forma durante el -
proceso. 

A1 mismo tiempo, es esencial obtener suficiente infor 
rnacidn exacta para establecer un diagn6stico, cuando menos -= 
una hipdtesis provisional, de la enfermedad por diagnosticar. 

Después de la formal.idad de la presentaci6n, el exami 
nador suele comenzar la entrevista preguntando al paciente 10 
que le molesta o cuál fue el problema que ·10 irnpu1s6 a buscar 
atencidn médica. Enseguida pide al enfermo que describa sus­
s!ntornas en cuanto a su carácter, situaci6n, fecha y forma de 
comienzo, frecuencia, duraci6n, 10 que intensifica o alivia 
su padecimiento, as! corno cualquier otro síntoma. 

El examinador poco organizado y prácticamente a la -­
deriva en 10 que respecta a1 método de obtenci6n de datos, -­
suele concluir haciendo una historia cJ..rnica desorganizada, a 
menudo contradictoria. Con frecuencia el paciente percibe e~ 
te estado de confusi6n en el médico, considerándolo desorien­
tado en cuanto a la naturaleza de su enfermedad, por otra par 
te, el médico que brinda una sensaci6n de seguridad refuerza= 
la confianza del paciente en él. 

El médico para interrogar debe ser sencillo, su termi 
no1og!a será aquella que el paciente pueda entender sin pro-= 
b1emas, permitiendo además 1a libre expresi:Sn del paciente, -
si el paciente se siente' sin restricciones, no se le apresura 
ni se le interrumpe innecesariamente, a menudo relata los de­
talles de su enfermedad. Muchos de los pacientes advierten 
rápidamente cuando el examinador tiene prisa por concluir y -
eh consecuencia no dan la informaci6n esencial y correcta. 

En el proceso de obtener datos para la historia cl!ni 
ca el dentista puede toparse con obstáculos, de los cuales la 
mayor parte no son intencionales. Incluirnos en estos el te-­
mor, la incoherencia, embotamiento mental, barreras de lengua 
je, divagaci6n, locuacidad, paciente no colaborador. -

Resumiendo 
a).- La historia c1~nica tendrá más probabilidades de 

éxito cuando exista una relaci6n satisfactoria entre el médi­
co y su enfermo. 

b) .- La personalidad y cordialidad juegan un papel i!!! 
portante, esto es, ser amable, pulcro en su vestir, cortés, 
considerado con el paciente y modesto en su actitud, además -
debe observar los diversos actos y actitudes del paciente. 

c) .- Los mecanismos para obtener datos de una histo--
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ria clrnica pueden perfeccionarse sólo por repetici6n y expe-
riencia clrnica extensa. · 

Para obtener los antecedentes de un lactante a un ni­
ño de mayor edad, se necesitan modificaciones a las técnicas 
comunes de interrogatorio en el adulto. 

Consideraciones Generales. 
La teorra de la profilaxia puede expresarse en esta -

forma: "es más fácil formar jovencitos que reparar hombres". 

El nacleo básico de la práctica pediátirca es la su-­
pervisi6n de la salud durante los años de la niñez. El médi 
co que atiende infantes puede reconocer alteraciones de des~ 
rrollo de carácter frsico, psicol6gico o social desde sus co­
mienzos y por esta raz6n in=tituir medidas prventivas. A él­
recurren l.os padres .cuando aparecen en el niño problemas ace.E 
ca de la alimentación, sueño, llanto, adiestramiento en hábi­
tos de higiene, berrinche, problemas escolares y otros. Su -
importancia es la de un especialista comprensivo y completo. 

La eficacia del m~ico depende de la calidad de las -
relaciones que establece con los pacientes. Durante su pri-­
mer contacto con los padres e hijos debe preocuparse por esta 
blecer confianza, respeto mutuo y un sentido de discreción, = 
de este modo los primeros contactos determinarán las normas -
de interacción entre el médico y la familia. Para que el prg 
ceso de comunicación sea más eficaz, el médico necesita com-­
prender las caracterrsticas esenciales de los individuos que­
participan en este triángulo: médico.-padres-hijos. 

El médico debe conocer como persona y también conocer 
la forma en que sus actos modifican a quienes se encuentran a 
su alrededor. Este debe reconocer en s! mismo rasgos de su -
personalidad que le disgusten. sucede en ocasiones, que al -
encontrar rasgos en otras personas, semejantes a los que nos­
desagradan en nosotros mismos, nos volvemos defensivos o bien 
aparecen fricciones, creando asr el proceso de comunicaci6n y 
por consiguiente el tratamiento. 

Los mediadores entre el médico y el niño, suelen ser­
los padres, quienes proporcionar~n informaci6n exacta al médi 
co. También recaerá en ellos el cuidado y vigilancia del tr~ 
tamiento. 'Durante estas sesiones de interrogatorio el médico 
se enfrentará a las ansiedades y actitudes de los padres, es­
decir, se ver~ la actitud de estos hacia el niño, su enferme­
dad, actitud para con los médicos, y tambi~n hacia el temor -
de gastos; estas pueden ser reforzadas o modificadas, incluso 
pueden alentarse nuevas actitudes, las cuales desempeñan un -
papel importante en el diagnóstico y tratamiento del niño. 
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Es importante no abordar al niño como un objeta. Hay­
que acercarse a él y tratarlo como a una persona. Con dimen­
siones básicas de confianza, respeto mutuo y discreci6n, debe 
establecerse la relaci6n con el niño. Los niños de corta - -
edad suelen mostrar nerviosidad y ansiedad ante los médicos y 
el consultorio, esto nos da oportunidad para valorar sus reac 
cienes a situaciones de apremio y ofrecer apoyo constructivo~· 
Segt1n la naturaleza del problema el médico debe "entrevistar" 
al niño en la medida de lo posible. Diferencias entre lo que 
la madre señale en cuanto a síntomas y hechos y lo que dice -
el niño, a menudo tiene importancia. El médico debe percatar 
se que los niños de corta edad no hablan perfectamente, por~ 
esta raz6n hay que hacer pequeñas entrevistas formales; sin -
embargo, el médico tratará de que el niño de mayor edad se ex 
prese lo más ampliamente posible acerca de su padecimiento, ~ 
la forma en que piensa y se siente. 

Es importante percatarse de los temores del pequeño y 
la forma en que trata de dominarlos; la manera de enfrentarse 
a. 1üs situaci~n~s de épranio son posiblemente semejantes a 
las de sus padres. 

El conocimiento de muchos factores que participan en­
la interacci6n del médico, padres y niño, debe facilitar el·­
desarrollo de las relaciones adecuadas con pacientes y padres, 
proporcionará además una historia clrnica mejor así como un -
cuidado médioa satisfactorio. 

Cuando se entrevista por primera vez al paciente, es­
t1til una breve referencia a cualquier inforinaci6n con que - -
cuente ya el médico, ello hace nacer la sensaci6n de confian­
za por parte del padre en el interés del médico y brinda la -
oportunidad del progenitor para intercambiar datos que pueden 
haber sido recibidos por otra fuente. 

La entrevista debe ser lo más natural posible, por -­
parte del progenitor y el entrevistador. Hay que hacerla en­
ferma de conversaci6n sencilla, lo que hace que el paciente -
esté relajado y menos defensivo. A pesar de que esta entre-­
vista sigue una lrnea standar y sistemática de interrogatorio,. 
hay que intentar hacerla lo más informal y sencilla posible.­
Desde el comienzo el médico asegurará que comprende exacta-­
mente lo que quiere decir el paciente (informador). 

Cuando se trate de un niño enfermo es necesario obser 
var su conducta, se escuchará el vocabulario que usa, se verá 
la forma que utiliza y organiza sus pensamientos. Esta com-­
prensi6n es t1til para abordar al niño en su nivel. El médico 
utilizará siempre el lenguaje sencillo. Si un niño está pre­
sente durante el interrogatorio, se le explica la finalidad­
de la entrevista y también se le pide que participe en todo mo 
mento, ello le permitirá sentir que colar.ora en la entrevista. 
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JU. IMl41.CID ded1.car& Wl lapso breve para hablar sdlo 
con el pequeño, ya que de· -te 90do advertimos su conducta 
cuando -t• separado de sus pmr-. Batos perfodoa deben er 
cada vea.•'- largos al tener mi.· edad. de modo que cuando sea· 
aayor ten9a·la auf1.ciente confianza para pr .. entarse solo con 
el. a6Uco. 

3. - Esqu-• de la Histor1.a Cl..l"n1.ca Pedi&tr1.ca 

A1 1.qual que la el.abOracidn ·de la historia C:Unica -
del. adul.to, es esencial' un nll!todo a1.at-•tico para l.oqrar. una 
historia bien organizada y exacta en· .un paciente ·de :corta 
edad. . 

Antecedentes Personales no Pato~g:i.~s. 

Esta :i.nfm:mac1.dn r-p~eto ~ ·~c.ienl:e es_ é9encial. y - · 
e..~ -incl.u:Lr su nombre• edad. seió, raza, ocupacilSn, nac.iona­
lidad, estado civil y dom:icilio permanente. La edad, sexo y 
ocupaci.dn pueden guardar relacidn neta con algtin problema m4-
dico. · · · . -

El . examinador debe ·identificar al. informante y valo-­
rar l.a confiabilidad de sus observaciones, tambi4n indicara -
si l.a infomaci6n se obtuvo del niño. 

Probl.ema Principal 

._ E1 probl.ema o· padecimiento principal. debe constituir-
. en pocas pal.abras, -las razones ba:sicas por l.as que el. pacien­
te consul.ta al. mMico y debe ser expresado en· la forma mlts si 
mil.ar posibl.e a las palabras del enfenno. Debe de constituir 
una sencilla anotaci6n del srntoma que m&s molesta al sujeto . 

Enf e:r:medad Actual 

Debe comenzar eon esta frase •riiño de siete años de -
edad cuya salud .era satisfactoria hasta· •••• ", y de este modo­
definir con la mayor exactitud posible, e1 comienzo de la en­
fennedad actual. Es importante señalar la fecha hasta 1a cual. 
el niño estuvo perfectamente sano sin sJ:'ntomas. 

Los sJ:'ntomas seritn descritos en ord~ cronoldgico. Es 
tos seran estudiados minuciosamente en ordeni comienzo; cursO, 
carllcte:r, intensidad, momento de aparici6n, ·frecuencia, s.ínto 
mas acompañantes, exacerbaciones y remisiones. El examinador 
debe señalar los s.!ntomas "ausentes" pertienentes que ayuda-­
ran a excluir otras enfermedades que puedan producir transtor 
nos semejantes. -

.·_, _,-. 
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Antecedentes Famil.iares 
' . ·- · .... 

· Ú1cluil:-lin .el estado de salud y edad del· padre, madre 
y hermanos. vivos. En el.· caso de miembros _de la familia fal.l.~ 
cidos ·habrá que dejar constancia _de la causa ·de ia· muerte, 
e_dad . en ·que ocurri6, también .conviene sabe_r l.Ós_ ._abortos de i"a 
madre y sL fueron esp1:mt.!neos o ind.ucidos. El: médico debe.--

.usar t.érminos conocidos y ·no lenguaje_ técnico. La lista ·in...;­
cluye infecciones.como: tuberculosis .. '.sífilis, enfermedad' men 
tal, retardo, · Pa:Í::álisis cerebral, alergias, fiebre de heno,-= 
asma, migraña, ronchas, v6mi to; problemas . intesti_nal.es, como-
11l.ceras, .colitis, hernias, deformidades congénitas, enfermeda 
·des pulmonares, cor~C::Sn y problemas de .crecimiento. -

Para valorar la enfermedad del ni.ño ·pueden tener erior 
me im¡;>orta_ncia las. circunstancias ambientales:. y emoc:fona'les -= 
que privan· en su· hogar.· 

Antececientes np: PatO~l.dgicos y· PatolC::SgiCÓs 
. . . . . . . 

Los antecedentes'. de lactantes ;y riiños de corta edad "" . · · 
incluirán puntos Como los siguientes: 

a)~'- Salud. de la· madre y asistencia prenatal, -incl.uf'.do 
cual.quier ·antecedente de enfermedad venérea, a,sr como el. tra...;_ 

··t.amiento. . · 

b) ~·...; ;·Naéiln.ientb: duraciC::Sn del embarazo, duraciC::Sn y c~ 
r4cter del.· parto, tipo de parto~ necesidad de medida~ _de rea-; 

.>nil!lacidn. · · · 

· c) ·• - . Ad.aptaci6n 'postnatal, ·cianosis, ci:>nvuisiones, he 
morragiá, 'equimosis, 'ictel::'icia~ empleo de incubadora-, ox.!gen() 
u otros· aditanentos .. de car4cter especial. - . . . . ' 

. d) .- Al.imentacidn artificial., tipo de alimento 'en l.~­
·actuál.idad y eri serie ordenada desde que _comerizC::S. la alimenta­
ciC::Sn artificial., proporciones, cantidad '.e intervalos, edad en 
que se añadieron al.imentos sC::Sl.idos, reacciC::Sn a vitaminas, ju­
go de naranja u otros. alimentos •. 

e).- Desarrollo: edad en que sostuvo.erecta la cabeza, 
sonriC::S, se sent6 solo, cambiC::S de posiciC::Sn, gateC::S., l.e sal.ieron 
los primeros dientes, caminc::s·y habl.C::S; comparaciC::Sn con el.. des~ 
rrol.l.o de sus hermano_s, calidad· de trabajos escol.ares, evol.u­
ciC::Sn psicol6gic:ia y emocional. 

f) .- Enfermedades: edad en que ocurrieron, si fueron-· 
graves, si se presentaron «<'mpl.icaciones después de sarampiC::Sn, 
parotiditis, tosferina, difteria, varicela, corea, faringitis, 
fiebre reumática, infecciones cutáneas, infecciones de v.!as -



¡ ~itas' respiratorias u otro_s transtornos. 

, · g) .- Vacunaciones incl1"'.das 1as inyecciones d'\' refue·r,' 
zos, ·.con sus ... fechas; activas. virueJ.a. difteria. tos ferina.--= 
(DPT) ~ pol.iorqel.itis. sarampidn y· parotiditis. Pruebas cut.t--
neas tubercul.ina. hi.stopl.asmina. · 

hl . - Lesiones y operacioneis quir11rgic.as. 

i}.- cOntacto reciente con enfermedades contagiosas. 

4.- RevÍ.sídn por· Sistemas 
' - . ,.- - . :. 

, .. _ _ La,revisidn por's.istemas en ~;t· niño es semejante a la 
_del adulto,, con algunas excepciones, .por ejemp1o: en la_ revi­
·.sidn. del aparato genito-urinario, e_l. examinador preguntarl! -­

. •_'_ -;. -: ac·erca de enuresis (orinarse. en l.a 'camá}" •· . Puecie.·ser ·necesa-;.. 
'~. ~1~-~:·:·pr~~9Unt~- a- ·lo·s .P_.::.:!.ri::a·- si· .e1_._-riiñ0 h_a-: sufridO enfe~medades 

__ ~~p.:"cl:;:ficas.; Después. de cada respueáta afirmativa, serll esen 
· cial_ ·eis"cl.arecer minuciosamente. lo·s·.'s!ntomas que llevaron al. = 
dia9116stü:o ~ · · 

L~ rinal.id~d- de esta revisidn es .dobl.e: 

a). - Val.oracicfn cabal. del.-- est_ado. presente de_ cadli:. ap~ 
·rato. .- • . 

b) ~- comprobacidn dople·, para evitar omisiones de· da­
tos importantes en relaci6n con J.a enfennedad áE 
tua1. 

Peso ·eorpora.1 
" . 
'--' 

_ ;D;;;be lncl.~ir. el- peso promedi.o; el. m.1.:idmo y el 'tUtirno­
del p·aoiente. .·Si ha habido p4rdida o aumento. 

Pi·e, Pelo y Uñas 

·cabeza 
La revisid'n de. s.!ntomas at.ribuibles a 1a cabeza debe­

incl.uir cefa1a1gia, vértigo, traumatismos, etc. 

Nariz, Nasofaringe y Senos Paranasales 
Se harán preguntas acerca de la presencia de secre- -

ci6n nasal, obstruccidn, resfriados frecuentes, alergias, 
traumatismos y sentido del olfato. 
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Cavidad Bucal y Faringe 

, 'El ·dentista debe ·observar la boca.-en cuanto a color,­
asimetrf:a,. grietas en los labios,· grietas en la mucosa,· irri".".. 
taciones en los. 4ngulos de - la·_muc0sa, 13ste '11J.timo transtorno:.. 
suel.e'deperider de_ infeccidn d ·deficiencia de vitaminas. (cono­
.e.ido _ como 'boqueras I_. Hay- que observar siempre· ·e1 ··- móvimi_ento;. •­
.de' l.os labios en busca .de· signos de par4lisis facial y· parti­
cipaci6n eri la formacidn del. lenguaje :y _pronimciacidn. La -­
inspec·cidn .. de la cavidad bucal revelar.1 signos 'de anguJ.aciC:Sn­
-de los maxilares. oclusidn de ·los dientes ,--bordes' de las .. en-­
e.ras, ,signos 'de infe.ccidn, alteraciones en color o anomal.1'.as­
e.Structurales. Puede haber: seccidn parcial o completa del -_:­
pal.adar blando y p:roducir una .. IIvuJ.a b1:fida·.: El aliento_,pu~de 
indicar. olor ·anorn1al •. Las. infecciones ·de boca1· dientes,_ ·se-­
nos paranasales·, am!'.gdalas y zona 'inferior .de- v1:ás -.respirato-

. ri-as· pueden·-producir·.uri aliento ofensivo,. al igual _que las -­
discraci-as :sangu1:neaS~. en --J.a deshidratacidn sobresalen los de 

'pdsitos de grasa de la zona inferior del'.carrillo y_es .J.a.ai'= 
tl.JDa que'épierde _el niño durant.,_ 1<?. i_n:::.~·c.iG1i. ·Los dientes .,. · 

-.. ~ :".)bscr·.T..:r.: en: cuanto' a ne!mero ,· orden de. J.a. 'dent'ici6n, c:aries, 
- abscesos: periapicales. y estado de oclus_i6n (arcadas dentarias 
·sobzesalientes, prominentes o asimetr.f:al. La maloclusidn d_e.,. 
be_ observarse· con todo cuidádó,. pues puede estorbar en eJ. ha-

.· .. b1a· y· J.a respiraci6n, prdduciendo a menudo infecciones de 
'v1:as. re5piratorias·. _ El •freriil.lo. del labio superior puede ·es-: 
tar ,en fij aciC:Sn baja e;ntre los dos incisivos centrales s_upe"."~ 

. ri_ores y. producir··graaos ·diversos de separaci6n ~ transtorno. -
_._·que-puede ser_"corregido· por•-J.a'ortodoncia.· ' · 

· . . · Despu~s de observar la .boca, su higiene, la_- oclusic:Jn-, 
si &ta es normal, .: ne1Jt·r.oclusidn, distoclusi6n, mesioclusi6n, 
sobremordida, ·mordida_ abierta, cruzada, cruzada· posteri9r y_:.;.. 
anterior, apiñami_ento anterior; de haber observado h4bi_tos C.!:! 

:mo-:: succ'idn del pul.gar, .succi6n de otros dedos, ,morder·la·len 
-gua,. morder labios, morder·uñas, .. re.spirador bucal, ·etc. ·Hay= 
qµe·. examinar '1a .. faringe¡·' se 'estudiar.1n_ .las amJ:g:dalas. en .cuan­
to :a tamaño 1 presencia de criptas, abscesos e _infE;>cci6n. Las 
cim!gdalas, par ser parte del_ sistema linfático son mucho mayo 
res en el niño en crecimiento que en el adulto. su agranda-=· 

111iento puede afectar la degluci6n y la nutrici6n y a veces -­
pu.eden tener tamaño tal que intervienen en la respiraciC:Sn bu­
cal adecuada. Una masa adenoidea que esté situada en la zona 
posterior de la nasofaringe, por arriba del nivel del paladar 
blando puede ser observada un poco cuando se descubre _la bue~ 
faringa •. La respiración intensa pvr la boca casi siempre in­
dica hipertrofia de adenoidea y se acompaña á menudo .de oti-­
tis media serosa. En niños de mayor·edad puede recurrirse s~ 
tisfactoriamente a la rinoscopia posterior, y en el niño de -
menor eda_d cabe palpar con los dedos la masa adenoidea. 

La lengua puede ser pequeña en varieda~ microglosia.-



79 

E1 frenilio corto· (bradia1osia) '·es un acortamiento anormal -
del mismo .que a menudo produce síntomas. La macroglosia· pue- · 
de 'ser i::esultado ·de hiperp1asi a,· CQ!llO en el cretinismo y la -
amiloidosis. En el 'Síndrome de Down, 1a lengua parece ser d.!!· 
m..Siado larga por la boca relativamente corta·. .Tanto en el -

· S.t'ndrome de Down corno en e1 crétiii:ismo la lengua .está ·s·eca·, -
con arrugas y surcos hondos, lo que causa el llamado aspecto­
escrotal. En el retardo mental la lengua puede sobresalir. y 
aex>mpañarse de bábeo, ello no depende de un defecto bucofarín 
geo sirio niás bieri de una falta de; coordinaci6n motora debida::: 
.a su misma deficiencia .. E1 enrojecimiento .de los bordes de - . 
. l.a. lengua. y la· mucosa del interior de los carrillos puede ob:-· 
servarse en a1gunas defi_ciencias de vita.mina B. En niños ·de­
mayor .edad puede ·haber·uria capa cambiante irregular sobre la­
lengu·a geográfica. La lengua tiene un as.pecto caracter.!st_ico 
de fresa (en .la escarlatina) lá superficie. esta. salpicada de'."' 

· . .wc...:1chii:.as rojas éori .. papilas .sob_resa_lientes ;Óe·.color -obscuro 
'que se observan.:a trav~s·de una .capa blanca. 

El Í:naxiÍár inferior .puede ·tener falta de desarrollo,­
o bien su desarrollo ·ser tar1·defectuoso que llegue a la mi- -
crognatia, en el. neonato. la micrognatia suele. exic;jir··alg11n -­
aparato de,correcci6n o de. sost~ri, para impedir que se ahogue. 

. . La laringe. debe ser observada:~ busca :de signos de . ...: 
parálisis, in.flamaci6n y obstrué:é:i6n. El estridor es bastante · 
comdri en el lactante de corta edad y suele depender de la f al 
ta de maduraci<Sn de la epiglotis, la laringe a veces de los ::­
anillos traqueales. Es más intenso cuando el .pequeño descan­
sa·,. desapareciendo con el llanto, o los esfuerzos cuando. las­
estruéturas inmaduras .son sostenidas firmemente po·r la con-. -
tracci6n .. muscular·~ Si •se acompaña de ronquera/ el estridor -

·.suele· depender de parillisis de cuerdas· bucales, in'flamac.i6n ,._ 
edema o tumor en la zona gl<Stié:a. · · · 

El m~ico debe prestar aterici6n a la voz de car4cter­
de llanto, tambi~n es importante atender a los factores etio­
l<Sgicos como ·p.o .B. ·(factor etiol6gico de caries y enfermedad 
parodontal), técnicas de cepillado deficiente. El médico de­
be preguntar sobre la dieta hábitos, obser,iar mal posici<Sn, -
crecimiento y· desarrollo de los maxi: lares, determinar el rno-­
mento de erupci<Sn. y exfoliación-de los dientes·~ anomalías fr~ 
cuentes corno abrasión, .dientes supernumerarios, anodoncia, -­
anomalías como la microdoncia (dientes ~ás pequeños), macro-­
doncia (dientes de mayor t~año), anomalías de color, intrín­
secas, en las primeras mencionaremos: dientes amarillos que ~ 
puede ser por nacimiento prematuro, por tetraciclina o •por -­
amelogénesis ioperfecta, asr mismo hay dientes azules, dien-­
tes de color marrón, dientes con áreas específicas blancas, -
dientes color oarrón grisáceo, en el segundo caso son obteni­
das y las hay áe color pardo amarillento dadas por tabaco, -­
musina bucal, etc., manchas negra$, verdes y color naranja. -

HO DEI( 
BliUBTECA 
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Anoma1ras por srndromes hereditarios corno arnel.ogénesis imper­
fecta,· hipocal.cificación hereditaria del. esmal.te·, hipoplasia­
hereditaria, etc. 

El. médico debe revisar el. parodonto, puede encontrar­
anomal.ras como l.o es 1a hiperplasia gingival debida al. dilan­
tin s6dico en tratamiento de epilepsia, otra es l.a estomati-­
tis aftosa, debe prestar atenci6n detallada absol.uta. 

Aparato Cardiorespiratorio 

La revisi6n minuciosa y a fondo del aparato cardiores 
piratorio obl.iga a preguntar acerca de disnea (falta de aire= 
o.dificultad de respirar), ortopnea (incapacidad de respirar­
c6modamente en posición de decGbito), disnea nocturna paroxrs 
tica (disnea intensa de comienzo sabito que aparece al.. estar 
dormido el paciente en posición de decGbito y alivia al. ad--­
quirir el sujeto 1a posición erecta o sentada, adema (hincha­
zón de partes blandas como resultado de la ac~~ul.ación anor-­
maJ. de 1.!quidoj, tos (ref1ejo protector, en al.gunas ocasiones 
es producido por inflamación, secreciones viscosas u obstruc­
ción del. sistema traqueobronquial) , esputo (esto es el mate-­
rial expul.sado corno resultado de la tos}, hemoptisis (es l.a e!!_ 
pectoraci6n de esputo sanguino1ento) , dolor en el. tórax (en -
primer 1ugar el. examinador debe precisar 1a situación exacta­
del dol.or; ¿en qué circunstancias ocurre?, ¿qu~ 1o desencade­
na y qué l.o alivia?, ¿cuál es su carácter e intensidad?. Asr 
también debe preguntar de sibil.ancias, pa1pitaciones, srncope, 
cianosis, hipertensi6n, ronquera y estridor. 

Aparato Gastrointestinal. 

Los s.!ntomas atribuibl.es al aparato gastrointestinal.­
incluyen estado de apetitio, preguntar si hay anorexia o fal­
ta de apetitio, disfagia, pirosis, indigestión, idiosincracia 
a l.os al.imentos, náuseas·, v6mi tos, hematemesis (v6mi to con -­
sangre), flatulencia, ictericia, dol.or o molestia en el. abdo­
men, cambio en l.os hábitos de defecaci6n, diarrea, estreñi- -
miento, caracterrsticas de las heces y hemorroides. 

Aparato Genitourinario 

Los srntomas atribuibl.es a vras urinarias incl.uyen po 
liquiuria (micciones frecuentes), nicturia (micciones por 1a= 
noche), micción imperiosa (deseo intenso o inapl.azable de ori 
nar), retardo en la micción, oliguria (disminución en el vol.u 
roen de orina, disuria (denota dolor, ardor o molestias que -= 
acompañan a la micci6n), goteo (expu1si6n de gotas o chorro -
pequeño que puede indicar estenosis de uretra) hematuria (pr~ 



presenqia de sangre en 
l.a orina), mel.anuria 
cdlico .renal. 

Sistema Nervioso 

:. '· ·i 
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la orina), piuria (presencia de pus en 
(excreci6n de mel.anina en l.a orinal y-

Suelen ser dif!"ciles de val.orar 'ios síntomas atribui­
bl.es al. ·sistema nervioso. ·Hay que investigar el car4cter de-

· .. las rel.·aciones interpersonal.es del paciente: forma en que se­
ha "ll.evado con su famil.ia, amistades, compañeros, .en l.a es--· 
cuela o trabajo". El:· médico debe esclarecer todo l.o señal.ado 
por· el paciente :debido a que en ocasiones éi· paciente refiere 
nerviosidad,· término bastante vago y de connotacic:5n notabl.e,­
para al.gunas .personas . significa ansiedad o aprensi6n ,_ para _;.. 
otras, tembl.or, o.incluso conyul.siones o algan transtorno y -
que haya ·perdido el. juicio, c.ambios en su conducta. 

También debe investigarse síntomas ~orno:. convulsiones, 
l.lamadas. a :veces at.aques (contracciones· musculares), vértigo­

',(mareo), .alteracio~es de la sensibil.idad (incluyen dolor y p~ 
restesia), dolor o parestesias :Y. par.!lisis·. 

Sistema Musculoesguel.ético 
. . . 

. . · . La. revisi6n debe incl.uir. investigaciC:Sn de dol.or muse.!! 
lar :(mial.gia} ·, hinchaz.S.n, dol.or, deformidad o incapacidad de- , 
usar. cual.gu1er articul.aci.Sn:· cojera, debil.idad y .s.rntomas de­
alteraciones de la circul.aci.Sn de las extranidades. También­
el médico debe preguntar ~n busca de s!ntanas atribuibl.es a.­
col.umna vertebral .y dorso. 

Adenias de· l.a val.oracilSn fJ:-sica, el.. examen cabal. del -
riiño"o:· adolescente incluir4 :un ."inVentario" psiquiátrico para 
valorar el. .désarrol.l.o del mismo y sus· reacciones al medio. 
Dicho inventario se comenzara en el. momento del primer examen 

·y .SE! añadirá a cada visi.ta ulterior. 

Plan de Tratamiento 

Consiste en ordenar el tratamiento adecuadamente. E~ 
te deber4 iniciarse con J.o que "mol.este" o "urge". Lo ideal­
serra tratar l.a boca en un orden, pero no es posible debido a 
que al cons·ultorio asiste el paciente por el. dolor y al desa­
parecer la molestia no aparece más. Cuando hay la seguridad­
el tratamiento se lleva a cabo por cuadrantes de derecho supe 
rior a izquierdo inferior. Se iniciar4 con cavidades de ma-= 
yor dificultad, ejemplo: do, dv, dl, mod, etc., o con trata-­
mientos de mayor urgencia como pulpectom!as, pulpotom.ras, c6-
ronas, etc., el plan de tratamiento debe llevar la fecha de -
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inici'ado; 1a pieza a -1¡.ratar, el. tratamiento a reallz_ar y fe-­
cha de ·terminado. · · 

5 • .;;.:aadiograf.!a.rnfantiJ. 

, EJ.. pr_ocedimiento técnico para tomar radiograftls. _de aj_ 
.ños es esencialmente ;el. mismo que para 1os adultos.· Sin em-­
bar:'3o •. se:estar4 trabaja:rldo en una zona:m.S.s li."llitada y en oca 

·".·s_i'ones_ el problema de ,conducta puede hacer m&s dificil el pro 
. ' .·. cedimiento _de rádiograf!'a~ -

. . 
Desde el "nacimiento ha~ta los seis años de edad·,-. la -

. formaci.'dn y desarrol.lo de 1os _dientes .y huesos fac;ia1es ·. del _; 
niño tiene_ lugar',· a un· ritmo m,uy rllpido, ·aurante1 este .per!'odo-
el nJ,ño t~ene su P,rimer examen denta1. · 

. Las r_adiograf!'a~ del. nifio .oonstituyen una .necesidad,­
si s_e-.desea.·-l.·l.evar·a· áabo"..un .diagndstico completo y exacto. -
Las ra!'ces 'de lqs: dientes. primarios erupcionados. as!'· ·c".l!l!o :los 
dientes permanentes en desarri>llc "loi::ali.zaaos· d«Rtro de _los:-

. ~:1ni.ite·s -,del 'hueso al.veolar, se observ<IJl en estas radiógraftls. 
El ;desarrol.l.o_ que . tiene l.ugar. bajo .la. superficie. de la enc.!a'"'. 
es tal. que l.a radiograf.!a constituye el. dnioo medio de exami­
nar en "forma· exacta -est'a zona. .!\demás, numerosas lesiones. ca 

. riosas que prevalecen en esta edad, pasari inadvertidas _sin l.a 
·ayuda de las radiograf.fas: ·Estas l.esiones pueden d·escubrirse 

.. ' c:on un espejo y· un ex¡:ilorador sC:Slo hasta que:• el daño ha s'ido- · 
extenso e_n: -l<t estructura :del diente. una radiograf.fa puede '­

_ l;'evela..t'", l.esiones" inte.cPr0 ximá1es en· s_us primeras etapas, de -
inane:ia que· se pueda elililiriar antes .de que el diente se enéueri 
tre.-en.'·peligro-. · sin_ la radiogra!!a es posible·: que e1 ·5oi aeT 

· ndlnero tota1 de l.esiones se pasen. por alto. _Esta raz6n. es· áu 
. ficiente para· 11evar. ·a _cabo. un exarneri radiogrllfieo- lo cual . ..,= 
·~nstituye una i;iecesidad absoluta durante es!'ºª primeros _años. 

Lostranstornos eri ~J..-proí::eso de 'desarrollo normal. --
:· sue1en ser -diagnosticados scSlo mediante radiografías adecua-­

das. Al crecer el niño' el. diente pel:1llanente puede l1o erupci.!?_ 
nár dentro de .los li"mites de tiempo .normal.es. ¿se ha _perdi-­
do? ,. ¿su' erupcidn normal· se encuentra bloqueada?·, ¿se encuen­
tran en -mala p6sici15n ·o. impactados?, estas preg1,1ntas s.Slo pu~ 

·.den contestarse por· medio -de una radiograf~a; asi .. mismo l.a in-:­
feccidn periapical. y otros proceso's patotd_gicos se aclaran y 
diagnostican· observando_ una radiografía. de 1a ·zoria en cues- -
tidn. · · · 

A menudo los ;dientes de lo~ niños se dañan por una -­
ca.tda o un golpé en la boca. ·La extensidn del daño a los - -
dientes," hueso de soporte y tejidos peri apicales como conse-­
cuencia del. traumatismo,· requiere la ac.laraci6n por medio de-
una radiografía. · 

L-. 
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A menos que surja un caso de emergencia, por lo gene­
ral se observa al niño por primera vez cuando tiene aproxima­
damente tres años de edad. Su primera consulta debe.ser pla­
centera. Es conveniente sal,udarlo personalmente y l.levarló .­
al. cuarto operatorio. Los padres deben permanecer ·en la sala. 
de espera,. ya que e.1 niño se adaptará a esta nueva experien-­
cia más fácilmente cuando no se encuentra la madre o. el padre. 

Una vez sentado en .. el sill<Sn dental es esencial esta­
blecer una relaci<Sn de arinon!a con. él, hablándole de temas -­
adecuados. a su edad, intereses y familia, completando la plá­
tica acerca de su apariencia y ropa. Antes .de proceder al -­
examen radiográfico es conveniente explicárselo en términos ~ 
que pueda entender, podr.ramos mostrarle una pel.!cula, que la­
tome en sus manos y describirle la unidad .de rayos X, ·como ·si 
fuera una cámara que toma' fotos de los dientes 0 también puede 
enseñilrsel~ rayos X de otros niños'· lo cual. puede ·se~ t!.t.il.. - · 

. Si nos encontramos enfrente a un niño rebelde·, demos-· 
trénosle firmeza dej.1ndole saber qui~ manda en esa situaci~n, 
Si aon· ofre.ce resistencia o se rehusa a entrar al. cuarto ·ope,­
ratorio solo puede ser dtil que el padre esté durante sú pri­
mera visita. En cualquier caso, no lo force «físicamente a --· 

.cooperar, ya que esto puede producirle un temor al dentista 
dif!cil de superar en el futuro. · 

. . Las radiograf.i"as más satisfactorias son las de aleta­
mordible intrabucal de los dientes posteriores y exposicicnes 
periapicales de todas las zonas de ambas arcadas. Sin embar­
go, la colpcaci<Sri intrabucal de las películas en algunos pa'"'­
ci.entes muy pequeños requiere de mucho tiempo y esfuerzo. Los 
problemas más frecuentes para la exposici<Sn periapicales y de 
aleta son la resistencia a la colo~aci<Sn de la.pel.rcua por la 
lengua y por el est.rmulo del reflejo nauseoso.· En lugar de· -
intentar llevar a cabo el diagn6stico s61.o contamos con el . -­
examen cl.i"nico, el empleo de película de exposición lateral -
de la mandíbula correcta puede proporcionar muchos datos nece 
sarios; la colocaci<Sn de la película extrabucal requerida no:: 
encuentra objeci<Sn en la mayoría de los niños. Es posible de 
~tectar lesiones car.iadas interproximales en esta exposici6n y 
observar. las relaciones de los dientes y el desarrollo de la­
arcada. As! mismo se puede observar tanto los dientes poste­
riores como el desarrollo de los dientes permanent~s poste- -
riores. 

Cuando se toman exposiciones lateral.es de las arcadas, 
en lugar de una serie periapical, son necesarias también las­
pel!culas ocl.usales de ambas arcadas; la mayoría de los niños 
no ofrecen resistencia a sostener las películas, después de -
las exposiciones laterales de las arcadas y oclusales. 

El niño debe estar "familiarizado" con el procedimie_!} 
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to ·radiogr4fico,. en· esta etapa· par l·o ,gene.z::al se procede a ._to 
mar. las exposiciones de .aleta mordib:fe,ya que el niño ha ad--= 
quirido confianza con la:s exposiciones anteriores. 

El éxito al tomar estas 10 pel.!culas proporciona un -
sustit.uto m4s satisfactorio' para la serie intrabucal completa. 

Cuando el niño tiene. seis· años de edad, su capacidad­
de razonam·iento y madurez suelen haber aumentado hasta el gr~ 

·do ·en que puede :tolerar las. exposiciones periapicales y de -­
aleta. mordible del namero 2. Este paciente por lo general ~­
mostrará una dehticicSn mixta con pérdida de .los dientes ante-. 
r·iores. primarios seguida de la erupcilSn de los. incisivos per­

. •manen tes centrales y lat·erales y los primeros .. mol.ares perma:--
nentes ~ · ' · · · · · · ·· · 

A la edad de 10 d 12 años estarán erupcionando los ca 
ninos ,y premólares hasta alcanzar sus posiciones :respectivas"':" 
En cualquier•.punto de este per.!odo se.debe toma:?:" U::ld ~¡;.oai­
.c:i.idn lateral •de la:=- =cadas,. para .. ·obtener. una imagen general -
de ·J;a· etapa de' ·desarrollo, y erupcidn. de' los dientes posterío­

.. res · peJ:111anentes. una:. vez. que· el niño ha alcanzado la edad de 
· 12: años deben·.haber hecho .su aparicicSn los segundos molares -
permanentes, a e·sta· edad .el niño se ·considera un adulto en lo 
que, se. refiere al procedimiento radiogr.iffico. 

,, .~· 
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HISTORIA DEL NI~O 

. Estad~sticas ·vitaies 

Fecha _______ _ 

Nombre de1 niñº---------,.-----------------
. . . 

Fecha de nacimiento de1 niño...,..----,-----------,.--,--

Raza ________________ sexº------,--,...-------

·Nombre de 1a per.sona que proporciona· 1a informaci6n de 

'este hi.storia1. --------------------------ee"fadtSn :_· ____ Madre_· ______ Padre _____ Otro_· ____ ...___ 

Ocupaci6ri de1 padre------------------"-----­

ocU:paci6ri de . .l.a madre·----"'------------....;..---'---­

Dir.ecci6n ,de1 niño_'--------'---------------­

¿Con quién vive e1 .niño?----"----------------'-­

Médico · actua1 de1 niñº-----'------'------~-----
¿Quién recomend.:5 a1 niño? _______________ ....,.. __ _ 

Queja principa1 ____________ -'-----------'-----

¿Que r1e hizo traer ·a su· hijo a1 dentista? ________ _ 

Historia de 1ós padres Si No 

¿L1eva usted dentaduras comp~etas? 

¿L1eva su conyugue dentaduras comp1etas? 

Si contest6 afirmativamente a 1as anteriores 

-¿a qué edad 1e extrajeron sus dientes? ____ _ 

¿Y 1os de su conyugue? _______________ _ 

¿Por qué 1e extrajeron 1os dientes? _______ _ 
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¿Por qué le extrajeron los dientes a su'co~ 

yuque? __ -'---------------'--------
¿Tiene usted lo que se llama dientes· blandos? 

¿Los tiene su cdnyugue? 

¿son o han sido sus dientes o los.de su cdnyÚgue 

gris~ceos,:'amarillentos· o parduscos? 

En caso afinuativo, expiique_· ------------

. .• , 

¿Se desgas.taren sus dientes excesivamente?· 

¿se des.gastaron: los de su cdnyuque? 

¿Tiene usted o s.u c6nyugue miedo a una vi­

sita al dentista? 

Hist0riá Prenatal 

¿Ha ·.tenido· usted alguna enfermedad durante este 

emba_razo? 

'En caso' afirmativq, de qué tipo y· cuándo_· ____ _ 

¿Estuvo bajo terapéutica medicamentosa durante 

el embarazo? 

¿Tom6 antibi6ticos dura..,te el enibarazo? 

En caso afirmativo, enumere qué medicamentos __ 

¿Cuánto tiempo y con qué frecuencia tomd ésto? 

¿Tuvo alguna dieta de aito valor_vitaminico o 

Si ·No 
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calcio, durante el embarazo? 

¿Existe incompatibilidad sanquinea entre 

usted y su c6nyuque? 

¿Le ha dicho su m~dico que es u~ted Rh negativo?-'-,· 

¿Tom6. usted tabl.etas ... de f1uoruro o existía 

f.luoruro en el agua que bebía durante. sü em-· 

barazo? 

Hi.storia Natal. 

, ¿Fué prematuro su hij'o?; 

¿Ten.ía escorbuto al'· nacer? 
' ·~ - : . ·- ' 

¿Le .hicieron transf:!.is,ionc:o ·¿¡.,, s~nqre? 

¿Fue un bebé. "azul.º'.? 
.;··· 

Hi13toria·posnatal y de lactancia· 

¿Tuvo cortvulidones durante la lactancia 

¿Fue amamantado?.· . . 
¿Dura:n,te cu~nto tiempo.? ______________ _ 

¿Se le aliment6 conbiber6n? 

. ·¿Durante cu~nto tiempo?---,------------­

¿Le adininistra:?::on ·.suplementos de .fluoru.í:o, fluf!. 

rura· en. el agua: de beber·. vitaminas. calc.io ,. 

hierro, u otros minerales?. 

¿En caso afirmativo, explique ___________ _ 

¿se le administraron vitaminas en forma· 'de jar~ 

be o gotas? _______________________ _ 

.si 

.:_,._ 
No 
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¿Durante · cuánto tiempo· se· le .. administraro.n ?· 

_________ ¿con qué: .. frecuené::iá ?_· -------­

¿Chup<S chupetes de azi1car? 

.:¿Tu.ve s~ ·hijCl enferme?ades infantiles durante 

la lactanc~a? 

En caso a·firmativo, enum&eios_.,.... ________ _ 

. ¿Sufrid fÍ.ebres reunÍ.!l:ficas · (su 'fiijo)? 

¿su:fri<S dCIÍC>i-es .. en las' articul.aé:iones? 
. . 

(Dolores del ~~écimiento) 
¿Ha tenido · d..iabetes? 

¿Ha tenido· afecciones . rena1es-? 

¿Ha tenido afecciones' del coraz6n? 

¿Le dijo aigdn médico' que s_u. hijo estaba an(!.,. 

- mico? 

¿Redibi<S: su. hijÓ ari.Übi6t:icos? 

.. 
'En caso afirmativo~. ¿a qué edad? _________ _ 

En_caso afirmativo, ¿Durante cuánto tiempo? __ _ 

¿Qué antibi<Stico se le administr6 ? _______ _ 

¿Tuvo su hijo dificultades para aprender a ca­

minar? 

En caso afirmativo, ¿por que raz<Sn? _______ _ 

¿Se ha roto su hijo algan hueso? 

En caso afirmativo,¿c6mo ocurri6? ________ _;,_ 

.J 
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.. · , 
.En caso afirmativo, ¿con qué frecuen.cia ? ___ _ 

¿Sufre frecuentemente accidentes menores y he - . 
·si 

ridas? 
¿Existe en su hijo algo qÜe se salga.de lo 

···· corriente? 

En caso. afirmativo, .. explique. ____________ _ 

,.¿cOllsidérár.!a usted· a .su hijo enfermizo? 

: .::>,.·-~Por q.u~? ____ .·_. ·_>_ .. __________________ _ 

·¿No suda .su bij~ ~u~do hac.e cal.or? .'._·_ 

·. ·~·.,_' 

' . - . -· ' 

¿Tiene al.quna incapacidad o enfermedadUsica 

o mental? 
'· 

Eti caso af.i:rma:tivo,; expl.ique_. -.,------------

¿Toma su hijo goÍosinas entre las coÍnidas? 

BÍt caso afirmat'ivo, ¿qu4S tipo de .golosinas?_'..___ 

¿.Sufre frecuentemente doior~s de dientes? 

¿Sangran sus encias con facilidad? 

¿Ha dañado.alguna vez sus dientes delanteros? 

¿Le salen erupciones f~cilmente? 

¿Es alérgico a algdn tipo de comida, anestési 

coa locales, penicilina u otras droqas? 

'•; 

No 
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e.Sufre asma? 

e.Tiene dificultad para .detener e_1: sangrado 

cuanao se corta? 

¿Le salen fácilmente moretones? 

¿Le ha dicho algan médico que su hijo es 

hemofilico? 

_.e.se chupa constantemente e1 pulgar o el 

dedo del pie? 

En·:cai::o <>.fi"Í:mativo, ¿cuándo ·hace ·.esto? _____ _ 

¿Tiene problemas para _hacer amigos? 

¿No se lleva bien con otros· niños? 

- ¿Prefiere jugar dentro de_ casa que al_ aire 

libre? 

¿Tiene hermanos o hermanas? 

En caso afirmativo, e.cuáles son sus edades?~ 

e.Tiene problemas para estar a la par de su 

clase? 

¿Teme al dentista? 

En caso afirmativo, ¿sabe usted p·or qué? ____ _ 

¿Ha ido anteriormente al dentista? 

Si No 

--·: 
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XIV; MANTENEDORES. DE ESPACIO 

1.- ·GEirier~lidades. 

.. .. ' Den.tro de la ortodoncia preventiva se eric~entra ei .mci 
nejo·adecU:ado de los.espacios resultantes de la pérdida ino:-= 
portuna de los dientes .ternpor~les. Sabemos que un.diente se-· 
mantiene .en su relaci6n correcta ·en .el arco dental. como. resul' 
tac:¡o ~e ·una serie de •fuerzas. Si. se .. altera .. o modi:flcoit una de 
l.as. tuerzas se. producira'. modificaciones en la. relac':i.6n de 1.os 

:,:dien.tes adyacentes.' y:habrá un despl.az:alllierito dental,. por, lo; .. -
; tánto .. l.a cre.aci.6n del prol:>lema de espacio. Por. lo general. · -­
los"dientes "tenderá'.n á desplazarse hacia el espacio resultan­
te provocandose ·con ello seri.as:·ina.loclusicines. 

»Las .experiencias. ·diarias ;h¡:¡n. <lt.inostrado"que ··1a niayo~­
parte dc1 :,cierre del. .espacio se produce en" lo,s :6, primeros me­
ses consecutivos a 1a pérdida extemporánea de·. un diente tern-­

.P<?ra1. · No· obstante., en mucpos 'pacientes será'.· visi.ble.·la re-­
ducci6n .del. espacio .en pocos .d.ías, p 0 r. lo. que»la»,ccilocaci6n .. .,.. 
del.· mantenedor d.e espacio será'. un: a:uxi1iar.· ínuy importante pa-· 
ra combatir las futuras mal.oclusiones. · · " · · " · · 

Siempre qt.Íe se pie.;;.da ún diente deciduo, antes de 'quei 
esto debie.ra ocurrir· en condiciones normales, y quE! pre.dispoE_.· 

.ga á1 paciente a una mala·oclusi6n; deberá colocarse urimante 
nedor de espacio.· · · · · - . ,lf.. 

2.- Definición. 

Al mantenedor de espacio. se ":1e' define :como u~ :·a~arato 
ortodonticoprotético:. · Es decir., un: ·aparato ·destinado a con..;.,.. 
servar en. posici6n a· los, dientes que han ,perdido contacto en- . 

. tres.! por·p.érdi:das prematuras de·i.ino o varios.dientes de la­
primera·dentici6n. Además contribuye a un adecuado desarro-~ 
110·· de· 1os huesos, arcadas" y. componentes que in:ter.viene.n para 
lograr ·una oclusi6ri dental correcta. .Muchas malóclusiones -­
·pueden prevenirse con ·estos aparatos;· los cuales. pueden .ser - . 
funcionales o no.funcional.es en diversos grados; dependiendo­
de1 tipo de construcci6n·y de las necesidades del paciente. -
El aparato puede ser fijo o removible. 

Muy frecuentemente, a consecuencia de 1a caries sobre 
todo, se pierde ,uno o varios dientes primarios antes de tiem­
po, provocando .. un desequilibrio el cual va a ·afectar ·al dien­
te inmediato, al área desdentada, con una tendencia de incli­
naci6n hacia este vacío. Siendo lo mismo en los dientes anta 
genistas, puesto que sufren una mesializaci6n. -
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Un detenido estudio determinará cuando está o no iridi 
cado. un aparato pura conservar el. espacio que deja esta·pérdJ;: 

.'.da. Si un. diente primario se extrae un año. o ~s antes del.,"'." . 
·promedio de la época de su ·caJ:da natural. debe emplearse un -- · 
.adecuado aparato para conservar el..espacio; pudiéndose preve­
ni:r·c:je esta manera tratamientos l.argos y.costosos. 

En el momento actual.· no se sabe.o no puede· medirse -­
cuan importante y vital. es para l.a salud del. niño y del..adul­
.to la. correcta. y adecuada masticaci6n. ·sin embargo, debe cu_! 

. darse un fuerte· .eslab<Sn en ,la cadena.·o secuencia del. proceso­
digestivo total·. con toda probabilidad al.gunos de ,l.os proble .. 
mas . digestivos asociados con rii vel.es de edad .. · adul. ta, han tenT 
do su origen en l.a. cavidad bucal del. niño. ·-

U 'incap~cidad para masticar. aiime.os, que se deba -
··a retenci6n de d.ientes primarios infectados o a pérdida ·prema 
tura: de dientes, puede tener un efecto profundo sobre el'o pa-= 
tr6n fisiol6gico'y de conduct~ tot=.l.:del'niño . . . ·,•- :-· . ' 

·••·. La ~~stauraci6n de .la funci6n no es requisito para to 
'°'dos los· .. pacientes que necesitan· un·· mantenedor de espacio, en= 

todos l.os casos· debe considerarse el. ritmo ·de erupci6n, la -­
óclusi6n y el. nttníero de dientes·. de que el. "n.iño ·dispone para -
l.a· masticaci6n. · · 

3.~ Requisitos. 

Existen ciertos requisito~para todos l.os inantenedo-­
res de espacio, ya sean fijos 6 removibles. 

. ~ . ' . . 
a).- Deberán mantener l.á'.•:dimenci6ri mesio-distal. del . -

ditmte perdido~ . .. ·· .. · .. · . .. . .··· . .. · 
b).-.Deser ·posibl.e, deberan·ser funcionales al.menos 

al. grado.de evitar.l.a sobre erupcii:Sn de los.dieE 

c).­
d) .-

e).-

f).-

tes antagonistas. . . 
ser sencill.os y lo m&s resistentes posible. 
No:deberán poneren.pel.igrolos dientes restan-­
tes mediante l.a apl.icaci6n de tensi6n excesiva -
sobre los mismos. 
Deberán ser l.impiados f.l[cilmente y no fungir co­
mo trampas para ;r:estos de alimentos que pudieran 
agravar l.a caries dental. y las enfermedades de -
l.os tejidos blandos. ' . · · 
Su construcci6n deberá ser tal que no impida· el.­
crecimiento normal, ni l.os procesos de desarro--
11.o, ni interferir en las funciones de l.a masti­
caci6n, habl.a o degl.usi6n. 
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4. - Marlten:edores de ·.Espacio en lqs. Segmentos Anteriores supe­
rior é Inferior. . . . ' 

:En ios ~egme~tos· anteriores superiores: genera1~ent~ .:. 
no se requieren .mantenedores de espacio, .ao:n con e1 déspla.za­
miento:.' de , lo.s . dientes contiguos, ya que. el. crecimiento 'noi:inal 
.y losprocesos·de desarrol.lo generalmente aumentan l.a distan­
cia in.tercanina. La reposici6n de los incisivos superiores - . 

. perdidos a t;emprana.edad puede satisfacer una necesidad esté-
tica, y. psicol.dgica del niño. · 

. La .pérdida. de·n~aria del s~gmento anterior .. inferior --
es muy·rara, en caso de pérdida es.pr'eferible un· mantenedor -

.. fijo. un· ¡nantenedor de espacio removible: no es muy aconseja.,­
bl.e por:. su mala· rete.nci6n, es retirado generalmente entre· co-;- : 
midas .. y· se pierde con facil.idad. · · 

.:En<·~l. segmento maxil.ar anterior los mantc.n~dcu:es ~·e·.-­
espacio s~lo se usarl:fn p.;:.r~ ¡:..:op6sitos·psicol6gicósyestt!ti­
coz d¡¡,l 'niño: que quiere verse igual a· sus compañeros,. o b'ien­

. ~ara l.a correcta ._pronunciaci6ri ·de los fonemas, ·pues en este -
·caso es muy comtin. el· cec.eo·. · · 

Otros.autores indic~ que la pérdida de .iln incisi~c:> :~ .. 
superior puede traer como con'secU:énci:a .. el.· _despl.azamiento de .- -
la 1.!neá- media .y posible 'erúpcidn de1 .. permanente retardado • - · · 

·. recomend&ndose · una, dentadura parcial -de .acr.llico 'con un · dien­
te de·reempl.azo; En 'el. caso de la pérdi:da de los cuatro,inci 
sivos temporales. superiore,s, .el mantenedor de espacio _reniovi'= 

·.ble no 'cumple· con los requisitos deseados pues ofrece poca .re· 
tenci6n. · · · .. - .... 

Se puede colocar .un mantenedor de espacio fijo cons-­
truyendo co:z::onas de acero .o coladas en··los dientes ·soporte, :­
'también .se -uti1iza."l. coronas de· acero inoxidable .con tina ba:rra 
pala.tina·, hacia .el. diente faltan te .. 

. . . ' 

cuando. ocurre pérdida de al.g<in diente temporal en ·ei:­
segmento inferior, algunos autores dicen que, puede haber: de_!! 
plazamiento .de ·la línea .. media en direcci6n del_ diente ,perdí--
do. · · · · 

El mantenimiento del espacio en el segmento inferior­
es objeto" de controversia ya que no es muy f.icil poder cons:-­
truir.un mantenedor de espacio que.pueda ancl.arse sobre los 
dientes temporal.es, por la aceleraci6n de l.a pérdida de los -
dientes contiguos que sirven de soporte al .mantenedor. Hay -
que tornar en cuenta la importancia para mantener este espa- -
cio, evitando así que las fuerzas musculares y funcionales no 
disminuyan en el espacio para la erupci6n del diente perma-­
nente, en este caso será mejor el mantenimiento del espacio -
por un aparato fijo. Podemos utilizar una corona metálica con 

1 



' 
95 

nidad de utilizar un tipo de aparato funcional o no funcio- -
nal, fijo o removible. 

En el segmento bucal posterior los mantenedores de es 
pacio tienen grandes aplicaciones y a nosotros nos. correspon= 
de resolver el problema de c6mo y cu~ndo estan indicados. 

En algunos niños el espesor del segundo molar tempo-­
ral inferior tiene una discrepancia grandísima, como tres y me­
dio milímetros. Nance lo ha referido como "espacios de lee-­
way", o sea espacios de deriva o margen de seguridad. Dicho­
en otras palabras, existe bastante espacio para la erupci6n -
de los dientes permanentes en el segmento bucal, para compen­
sar el desplazamiento mesial de los primeros molares inferio­
res permanentes, estableciendo una interdigitaci6n adecuada 
de los planos inclinados. 

Es conveniente que el cirujano dentista, mida el espa 
cio en cada caso, para seleccionar el tipo e::! mantenedores -:: 
correctos. 

Otros factores que intervienen para el tipo de mante­
nedores son: la edad del paciente, el sexo, el nivel de la -
oclusi6n céntrica y también la ausencia de h~itos anormales­
y periorales. 

La pérdida de espacio en el segmento pastero-inferior 
es de importancia en su conservaci6n, por la tendencia a la -
mesializaci6n de los dientes contiguos hacia el espacio, ori­
ginando una maloclusi6n. 

6.- Elecci6n de un Mantenedor de Espacio. 

En té~minos generales, en la mayoría de los casos de­
.mantenedores de espacio, puede hacerse la inserción de mantene 
dores pasivos y removibles, con hilos metálicos y resina acr! 
lica. En algunos mantenedores de espacio tambi~n se incluye­
el uso de bandas. 

Una banda hecha a la medida que ajuste perfectamente­
constru!da en la boca del paciente. Es generalmente más sa-­
tisfactoria que la hecha en un modelo de piedra y construída­
en un laboratorio comercial. 

Datos Necesarios. Antes de tomar la decisi6n de co12 
car o no un mantenedor de espacio, debemos reunir una serie -
de datos: 

a) Exámen radiográfico intrabucal completo. 
b) Medir la anchura de los dientes deciduos y la de -

los dientes permanentes. 
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un p6ntico volado y un descanso sobre el incisivo adyacente. 

También se puede utilizar un arco lingual fijo de ca­
nino o de molar temporal, pero siempre tomando en cuenta el -
crecimiento, ya que algunos autores consideran que el creci-­
miento transversal se ve afectado. La importancia de este de 
talle pone de manifiesto que 5/6 del crecimiento en el ancho= 
del maxilar se efectGe en la zona de los molares temporales,­
Y esto tiene lugar alrededor de los cinco años de edad. 

El mantenedor de espacio removible no es recornendado­
en el segmento inferior por falta de retenci6n. 

En el caso de pérdida de un central, lateral o canino 
inferior, se sugiere esperar hasta que hayan hecho erupci6n­
ambos incisivos laterales inferiores, usando un arco lingual­
fijo o removible. 

Cuando ocurre la pérdida de un canino tc:::.poral es con 
veniente mantener el espacio, ya que el permanente será .más = 
voluminoso; de lo contrario el canino adoptará posiciones ha­
cia vestibular o hacia lingual. 

Otra causa de pérdida prematura de los caninos tempo­
rales se debe a una deficiencia generalizada en la longitud -
de la arcada, por lo cual se exfolian los dientes temporales­
antes del tiempo adecuado para lograr una alineaci6n correcta 
de los incisivos. Se deberá preguntar la causa o motivo de -
pérdida para establecer la existencia de deficiencia de espa­
cio, siendo de gran utilidad los aparatos mantenedores para 
estos casos. 

Cuando la oclusión es normal y la pérdida es debida -
a caries o accidentes se efectuará un programa de extracci6n­
seriada o gu!a de la erupci6n llevada a cabo por el especia-­
lista, pues si nosotros colocamos un mantenedor de espacio po 
demos interferir con el alineamiento de los dientes. -

5.- Mantenedores de Espacio en los Segmentos Posteriores; 

Es en los segmentos posteriores en los que la conser­
vaci6n del espacio encuentra su mayor aplicaci6n. Generalme~ 
te porque hay una mayor pérdida de dientes posteriores por 1~ 
síones cariosas, existiendo as! una gran cantidad de extrae-­
cienes prematuras. 

El problema generalmente se resuelve con mantenedores 
de espacio fijos o removibles, como veremos m~s adelante de-­
pendiendo de sus indicaciones y contraindicaciones. 

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera de­
los cuatro segmentos posteriores, el dcn~ísta tiene la oport~ 
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cr·Realiza:i: el. análisis de·dentici6n mixta. 
df .. Determinar l.a posici6n de l.os: dientes permanentes­

. e_n· ·erilpci6n y l.a natura_l.eza del. hueso al. veol.ar 
e)· Ex&nen. de. ·ia oél.usi6n. . .· · . 
f) El. factor de l.a edad y sexo es muy importante, ya­

que- el. se.xo femenino ·tiende a desarrol.l.arse· 'corpo­
ral.mente MS· rápido que e1 mascu1ino. 

Factores que Intervienen en l.a Planif icaci6n de Mantened~ 
res de Espacio. 

·En '1a p1an_ificaci6n de ·1os mantenedores .de espacio_ 
.h.ay· que. tomar en --_cuenta varios factores cómo son: 

·Tiempo t:~anscti~ridcidesde 1a.i;>.i!rdida: 

< ~ .: •. >:, ~· :. 

siempre: se recornéndará· ~;,1ocar el. .manteiledor de espa- . 
. cio a· ,l.a· mayor. breve.dad posib1e • . 'Es ~s:, podrá ser · consti:uJ:...; 

·.·qo an:tes de .l.a extracci6n para· que. de:spu6s ae que este·-.se ·ha~·_, 
ya- hecho· sea ·.co1ocado .inmediatamente¡ ya que. el. cierre ocurre'- · 
en seisnieses consecutivos a está'.pérdida, pero puede'ocurrir 
.hasta en semanas. · · · · 

b).- La edad del. paciente: 

Las fechas promedio de. l.a erúpci6n dental. asJ: como l..a 
edad crono16gica del. paéierite, no deberán influir en l.a: deci- · · 

. s'i6ri de co1ocar un mantenedor . de· espacio, yá· que 1os dientes­
empiezan á erupcionar cuando ·tienen formadas 1as:dos.terceras 
partes de l.a ra!z sea_ cual. sea l.a edad del. niño. 

. . . 
c).-·La ausencia congénita del.os dientes permanentes: 

.En muchos casos deberá v.;.i~rarse si se conservar.l el.­
espacio ·hasta que se ·pueda l.l.evar a cabo 1a · cons.trucci6n de -

· .. una réstauraci6n o dejar. que se cierre. ese' espácio .. 

d).- La erupci6n retrasada del. diente permanente: 

·Muchas veces encontrarnos 1a erupci6n retrasada de 1Ós 
dientes periiianentes por estar parcial.mente retenidos o desvía 
dos en su vJ:a'de erupci6n normal.: en este ultimo caso val.ora=­
re'mos·l.a extracci6n del. diente temporal y l:a co1ocaci6n de un 
rnantedor de espacio para·· permitir l.a erupci6n · del: permanente.,­
en una posici6n más adecuada. 

e).- La cantidad de hueso que cubre al: diente no erupcionado: 

No sol:o debe tornarse en cuenta l:a cantidad de ratz -­
formada y l:a edad en que se ha perdido el: diente temporal:, -­
sino el: grosor del: hueso que cubre al. diente permanente. Ya-



que cuando el diente se ha: perdido por ini:ecci6n cr6ni;a·> y -
el' hueso también .se .ha perdido, lá erupci6n del permanente se 
acelera con. un m1:nimo ·ae formaci6n· radicular •. Cuando ·el. hue­
so es grueso será fácil predecir que la erupci6n no ocurrirá-

. pronto. 

f) • '.'.'·Pérdida prematura de ·dientes .'anteriores: 

'En la mayor.!a .. dé los casos de pérdida prematura de --" 
dientes· anteriores no· se requiere un mantenedor de espacio, -' 
yá que-l.as fuerzas provienen· de las piezas p6steriores y no -
llegan a actuar tanto en la parte anterior. Sin· embargo deb~ . 

. mos. co·loc.arlo .por estética y porqué .el .. niño .psicoldgicamente ..... 
, ·es afectadc>. . .l\demás ¡. se puede fC?irnar málos hábitos ya. que -- · 
tiende?: a meter lá · 1engu.a :.en .el.· espacio desdent.ado, pudi.endo 

: ten~r pr_oblémas· de "fonaci6n .. (dificultad::·par~ .pronunciar l.as -
:_1et;;ra_!i S~ D~· R y .T). ·· . 

. 8 •. -' .Indicaciones y a:>ritr.;_indic.acionés -pára el. uso de DifEireri::­
. ·,tes· MantenEidores de'··Espaci:o. 

• a) • :..; ::rndica·~iones: 

. Es. aconsejable eI. uso de éstos .;.paratos, ya que la· 
fál.ta de estos nos l.levar:t· a hábitos nocivos~·-.maloclusi6n· e 
in.cl.usive .a -.al.gunos trawna,tismos j'.1:sicos en l.a pérdida t;empr~ . 
na _·ae die_ntes pri:marios •. : > . · .. · · · . 

. Mué::lias fuentes. indican que •. :la locá1izaci6n· de dientes 
permariéntes en des arrollo. evita ei cierre .en. la . parte. ante- ~ 
r . .ior de:L .. arco, aunque eso no se verifica .en-·•todos:·16s· casos.-'·. 
Por l.o :tanto, tendremos en ·cuenta .. las· s·.i~uie11.tes indic·aci<Jnes: 

. L- cuando. el segundo moiar pri:mario· ha sido extra.!do 
antes que .el segundo.:premolar. esté ·a purito. de erupcionar, és­
aconsejable el uso_ del· mantenedor de: espacio~ 

. . 2: .. / Cuándo hay auseri~cÍ.a co~génÍ.t;;,: de uno de los. dos 
premolares· ·ae .ún arco dentario, se; puede colocar un. mantene--. 
dor hasta que el· paciente. este en edad de que se ·le coloque 
una p·rdtesis_- · 

. 3.·- Cuando se han perdido los incis.ivos se colocará - ' 
un mantenedor.de· espacio protésico. En caso de ausencia con­
génita; lo's. caninos. desviados mesial.mente. casi siempre. pue-.,-.. 
den. tratarse para ·resultar en SJlbsti tuciánes laterales de me­
jor aspecto estétic:O que los· puentes fijos en espacios mante­
nidos abiertos, lo mejor es dejar que el. espacio se cierre;. 

Como reglas generales colocaremos un mantenedor de e!!_ 
pacio en los siguientes casos: 
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a) .- .. siempre que se pierda .un ·diente deciduo antes 
del.. tiempo 'en que debiera ocurrir en condicioné& normal.es "'." 
(p:i;evia ComI;>r~bacidn de la,.,existencia d~l. diente sucesor) .. 

. . . . . .b) .·- En l.a erupcidn ectdpica de un diente ·perrilanente­
·:en l.a que est:l .indicada la·extracci<Sn del. temporal (con el oJ? 

.. ·jeto de permitir que 'el· diente permanente emerja en una mejor 
" posicidn) ; · en este · caso, la col.ocacidn de un mantenedor de es 
' paciio sera de ayudi;. para lá conservacidn del. lugar de :erup- = 
; cidr( del. mismo. ' ' . ' ' ' ' ,' ' 

>. . . c) .- Cuando J.os ·exlhnenes .radiogr4ficos mues.tran que -
el intervalo de tiempo. entre l.a· p~rdida de piezas' primarias , y 

. erupcidn de los ~rmanentes. es de',m4s de 3 meses .. una guía -
para l.a predicci<Sn de la emergencia es que J.os premol.ares en­
erupci<Sn slJEil.en requerir de,. 4 a s:. meses ·para. despl.azarse .. 1 nm i. 
e~ .el. h.ue.so~ '1\edido en una radiograf~a de aleta: mordible. i. 

3. - Cuando el diente, sucesor permanente ya esté haciendo 
.erupc~~n. 

. ' 

4.- Cuando· la ..;ooperaci<Sn.~. t~nto del nioo cóm.o de los p~dres, 
. no exist!!! :o ·es esc;;1sa. · 

.s.~- No·d~be ~l.ocárse .un mantenedor de' espacio cuando hay -­
displa'sia ectodérmica o pa_l.adares fisurados. 

''• '. 

. 6.-'. Cuando hay perturbaciones· "en .el desarrol.1o'. de' l.os maxil~ 
·.res y .existe des<Lrrrion!a ·dentaria. 

7 .- En .·J.o~ casos en 1.o~ C:::~áles se haya perdido parciaJ.mente­
.EiL espacio no :·estr4 i·ndicado un mantenedor, sino un re~ 
perador .de espac~o. 

a·. - En ·,l..os .e.is os· de ausencia congénita de .sucesor· en donde -
·no 'ser4 reempl.azado el. diente perdido; 

9.- En al.gunos casos de malposicidn severas donde est4n ind!, 
cadas·. l.as extracciones. . . 

10.- En los casos donde el examen radiogr4fico muestre· que el 
intervalo entre· l.a pérdida da· l.as piezas y la erupcicSn -
de los permanentes es menor de 3 meses. 
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En .los 'casos d.oride. las condi.ciones de. s'alud ger'i'eral del­
paci'ente rios impiden hacer ·1as manipul.aciones nec'esarias 
(dis.crasias sangu!'neas, l.eucemia o anemi.a apl.4stical. 

En los casos en ·lo's que el diente y sus tejidos de sopor 
te estén seriamente· comprometidos en su enfermedad gene-=-. 
ral como epidenn6lisis bulosa y el. s1:ndrome de.· Papillon-. 
Lefevre. · · · · · · 

9.- Clasificaci6n de los Mantenedores· de Espacio •. 

Existen varias clasificaciones acerca de los mantene-. 
dores de espacio, pero a oontinauci6n se menciona .. la clasifi 
caéidn más sencilla, ·aunque .al hablar de cada una. de ellas se<. 
mencionar& algunas .de sus variantes· con respecto a su_ func.io-:-··. 
namiento y a sus características de acuerdo a su construcci6h~ 

al.- Fijos 
b) .- Semifijos 
.el.- .. Removibles 

.. Debemos tener. _en cuenta, que .también se llegan a cla­
sificar los mantenedores de espacio de.·acuerdo ·.a· su funci6n o 
al 'trabajo que desempeñan durante .un trataniento 'preventivo,-. 
asJ: que tainbién l()S podr1:~o:S clasificar en: · · 

a) FUncional~~-- Son aquellos aparatos que adem~s de 
conservar el ·espacio, restauran l.a funcidn fisiol<Sgica ·de la­
:i;ona desdentada. 

b) Semi.funcionales.- Son aquel.los que: cumpl.en su f.\11! 
cidn fisiol6gica en forma limitada. consisten en una barra -
col.ocada entre los .2 soportes, cori d.escansos en el surco cén.;. · 
tral del arco antagonista al. estar en ·ocl.usidn. 

. . e) Nq Funcionales. - Estois aparatos son cc:insidei:ados...; 
no ftincionales. porque no ayudan a la masticaci6n. Se constru 

. yen con una corona vaciada o una banda de ortodoncia, a la -­
cual se· ·1e. solda una ansa la cual ·va adosada a la .. enc1:a y no­
tiene contacto con la arcada antagonista. 

También estos mantenedores. de espacio se clasifican -
de acuerdo al trabajo que realizan: 

a) Activos.- Estos se denominan activos por el. trab~ 
jo que desempeñan a1 mover.las p~ezas soportes devolviendo la 
posicidn correcta, cuando dicha pieza se ha inclinado.mesial­
o distalmente hacia el lugar donde se· hizo la extra~ci6n; 

b) Pasivos.- Este tipo de aparatos solo sirven para­
conservar el espacio de tª pieza faltante sin desempeña.c:_ .otra 
función. • 
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1 • .:.. Mantenedores de Espacio Fijos. 

. . ·Los. mantenedores de espacio de1 ti.po fijo se púeden: - : 
.constru.tr ya.sea.vaeiados,. con coronas de .acero cromo prefa-..- . 
. brí.c.adas; con: baridas y proyecciones: .·de alambre o barras. inte!:. 
medias. para ·conservar. :el. espacio despu~~. de l.a '.extracci6n de­
l.as ·piezas·. dentarias. · Este tipo de mantenedor. se indica en -
los. casos· ·.en l.os: cual.es· todos los demás dientes est4n sanos o 
pueden ser reparados, además de .·que. ·los dient.es cubier.tos o-

·. pilares no van a· perderse· pronto. 
. . . 

Dentro de l()S mantenedores de espacio fijos, los m&s.:.: 
usua°I.es que son ·los siguien~es: · 

;;., .. ~~tenedor de espacio ·de C:Orona y ansa (lini1~te--
.. ,:ra·l) .. ~ Este tipo de mantenedor se utiliza para ·mantener el. -

·'.espacio, cu?-ndó se ha perdido el. primer molar temporal.; este~_· 
.. es 'CX>nsiderado: uní.1ateral .• . Por otra oarte, ~~ .. im!ico::.Clo o:-.1. .. _.-

• • ·cee9::: ·a.• .Iós ·.cüales el.: diente pilar'~p0sterior presenta'caries 
· .. ·.·y. necesita .. una·restaura.ci6n compl.eta. de ·.l.a corona, y que· ade- · 

·~4.s .neces.ite una terap~utica pul.par. 

Dentro. de sus ventajas tenemos que· este tipo de ápara · · 
to .. 1e podremos cortar el ansa y dejar la. corona prefabricada-= 
con el objeto de .que siga restaurando al. ·.diente pil.ar; dejan­
do as.t erupcio.nar y que tome su legar el.· dien~ permanente.· 

. E'Ste tipo de m~ntenedores s~: ~lasifié:'a como fijo no -
.func:::ional., ya que no establece contacto con l.as piezas de 1a­
arcada opuesta. ·:. · 

·;··.Para· c:Onfeccionar. esté tipo de ·aparato, se puede 11e­
var a cabO mediante 2 mdtodos que son el directo y el indirec 
to~ El. mdtodo directo presenta los probl..emas de adaptacidn y 
tiempó en el. :consulto:r;í.o, por lo tantó,'. éste .no es muy pr~_! 
co; por l.o que. describird s61o el mdtodo indirecto o de labo-
ratorio ya qúe nos brind.ar4 mejor resultado. · 

M.aterial. .empleado: 

a).-. Corona para molar . temporal de acero inoxidabl.e. 
b).- Alambre 0.032 6 0.036. 
c)o.- Soldadura de plata en barra. 
d).- Fundente para soldadura. 
e).- .Pinzas para formar ganchos (pico de pájaro). 
f}.- Alicates para· cortar·al.ambr.e. 
g).- Rueda de goma abrasiva cratex. 
h) .- Piedra montada verde, troncoc6nica para·pieza de 

mano. 
í) .- L.'fpiz blanco para marcar arcos. 
j).- Soldadora #660. 
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Tfk:nica por e1 M!!!todo·Indirecto 

El primer paso a seguir es preparar e~ diente y adap'.'.' 
tar J.a corona sobre el mismo. se procede a toniar una impre-:: '.'.' 
si<'Sn con .alginato con .l.a corona perfectamente colocada sobr~­
el. diente preparado (pilar) y s~ procede a. correr .la impre- ''.'.' .. 
si<'Sn con yeso piedra. . _Una vez obtenido el modelo de trabajo ... · 
procederemos a fabricar ·.el ansa de. ~l.ambre _de • 032 t5 . • 036 te­
nlendo en .cuenta que debe· de quédar un espacio· de 1/2 nan.en--: 
tre :eJ. modelo y el alambre, adem4s su ancho bucolingual ser4'."" 
de 7 mm. · 

Esta ansa deberá quedar a presi<Sn y las terminal.es. de 
est·a: deberán estar en contacto con .. la corona .de acero ·crorrio ,­
prpcedemos a cortar el excedente de •al_am.bre y a puntear, con-'· 
1a ruedá :de goma cratex, pul.irnos y .l.avamos con agua cal.iente. 

. . ' . ' ' 

. Liitíp:í.aremos con una piedra verde· por dentro .de l.a c:o'.'.'• 
rona·, - abolÍlbamos l.a corona y procederemos a cementarla. Es i!!( . 

'.portante. mencionar _que al. cementar .l_~ .. c:orona-de~ es"ar per"'."'-· 
'fectamente. seco e1 diente pila~ sin ,que· 1.a sal.iva del. pacien,.-
:.te".:invlida ·el diiani:.e. :•_. · · · · 

Nota: Tambi.!!!n. se puede soldar con s0plete, s6lo que antes ·hay 
que poner un papel de asbesto en el.4rea desdentada y -
un poco de investidura" . Se coloca .el ··flux .. entre ·.la_.co.,. 
rana y el ansa y se siguen los mismos pasos. 

b) Mantenedor de e·spac.io de b.inC!a y ansa (unilateral 
no. func.ional) .- Este al igual que· el anterior, puede utilizar 
se en 1a ·pérdida deJ. primer molar temporal, o en la pérdida.::­
del.. segundo molar temporal. · 

Este mantenedor es de fácil =nstruc:c.idn,. y no puede-: 
ser. ::r;emc::YVido por el paciente, quien _tendrá que ser vigilado - ,. 
durante el. tiempo que este aparato esté presente en la· cavi--
dad bucal. · · · · · · 

Tenemos.que tener cuidado en elegir una' banda que se- -
ajuste °perfectamente al contorno de la pieza pilar y que no -
interfiera en la oclusitSn· al quedar larga sobre la cara oclu-:­
sal. de _l.a pieza pilar. 

A1 faltar un segundo molar temporal.,. en ocas.iones ten 
drá mayor efecto sobre los dientes del segmento anterior que-= 
la pérdida.de un molar temporal. Uno de los problemas m4s co 
munE!S en el caso de pérdida prematura de un segundo molar te!!!, 
poral es el desplazamiento mesial del primer molar permanente 
y esto oca6ionará una retenci6n del segundo premolar pe.rmane~ 
te. 

De ahí que, en los cusos en que falta un segundo mo-­
lar temporal sea recomendado con mayor frecuencia un mantene-
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dor de banda y ansa, con la banda en. el molar permanente. 

Este mantenedor se puede eJ:aborar . por. el ml!todo direc 
to o el indirecto y el prooedimiento es muy similar al de ·la= 
C0%:9na Y. ansa. Para el ajuste y el asentamiento de las ban.._ . 
das no· se necesita ·anestesia, pues no· es ·necesario: hacer:1pre-. 
·paraciones 'en ·el.diente pilar. ,pcir esta raz6n es• preferida -'­
,Por. ... algunos dentistas cuando el diente1,Pilar est~ sano. · 

En ocasiones el problema ,que manifestar.fa este apara­
to es la defo:i:macidil de la banda que· se origina· por. el calor­
d.e la soldadura eléctrica, esta. nos llevar:i ·en algunas ocasio 

:nes a debilitar dicho aparato as.! cano la tendericia a aflojar 
el ·,cemento. ' 

'. . . . . El; ~~1:.er~~i utili~ado es el mismo que en el de corona 
., ·Y.;.an¡¡¡a,"J.a: línica diferencia es que ·en· lugar. de corona ·se. ut±-

lizar4 .una .. banda. · 

.. T4cntca de ·E.la,.;,;rac:>.ún 

' . . . .·. El prócédimNmto es ·muy simil.ar al anterior, solo cam 
bia el procedimiento. ·de ajustar l.a banda en lugar de preparar 
el. pi.1.ar para la corona. y su ajuste. Por lo dem~s s·e siguen­
los mismos 'pasos que· ~para l.él c.oristrucci6n de la c:Orona y ansa. 

c) M;;.nt~nec!6r de e~pacio tipo Grabér (Fijo)_;.; El. ~­
mantenedor tipo Graber,·:es'.igual.ál. de la bao.da y ansa·, solo­
que di:fiere en que es prefabricado y que tiene aditamentos en 

<forma de. u. en. vez de ser. de ··una sola pieza· como la ánsa de · 
tipa .normal. · · · · 

se pu'!Jde comprar prefabricado o hacer 'de la .. siguiente 
·manera: 

Se á)usta ilna. baDda al: diente piiar.,. se .usa un adita;.,; 
mento .en forma de u (so'n unos tubos con orificio para .ensam'-­
bie 'éiel alámbre)·: y::un :alanibre,,que va a penetrar en dichos tu-

. bos; se marcarll .sobre 1.a .banda con una· l.ima marcadora o l.llpiz 
el lugar exacto donde se sol.dará dicho aditamento. En segui­
da se retirar.ll .la banda y se proceder.ll a soldarlo con el alCl!!l 
bre en .forma de U que se adaptará al tubo. 

La longitud que se necesite ser.ll dada por la .brecha -
desdentada. El cementado se hará como en los anteri0res. 

d) Mantenedor de espacio con prolongacilSn distal. fi­
jo (zapatilla distal)•- Este aparato.está indicado.cuando el. 
segundo molar temporal se ha programado para una extraccilSn y 
el primer molar permanente no ha erupcionado y se está indic~ 
do para evitar .. ··1a mesialización del primer molar permanente,­
además de funcionar como guía al premolar permanente en su r~ 



Ft~.ntenedÓr de. espacio 
.. fijo de1 ti-po de zapatil.1a 
··distal~ En este di.a,;ntma se 
muea~rá la :rtznci6n .. <Í\le .rea1i 

Pos_ic,!~n .de1 

J:lrj_mar mo1ar .~ermanente· 

.e:: .. , .. \ . 
~·· 

... ,,, 

,: 

Re:;Íorta es!'_ire.1 

Vimtenedor de eS!JACio tipo Gr,a!Jer (f'ij~) 
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·corrido de erupci6n~ 

Este .tipo .. de. manten~or se puede.; componer:de·Úna banda . :y aro, o de unii coro.na de<aeero cromo Y'. aro, o también una .co 
rona.sobre l.a cual·se·cementa una.·banda.y .un .. aro •. Este'lll.ti= 

·mo constará .de.·.una parte· oclusal· y· otra distal. que penetrará­
en .los tejidos blandos hasta donde se enctientre(él. primer mo­
lar permanente y as.r a,y:udara ª. evitar su mesial.izaci6n. 

·.· .. Para ei métodó de e'.taboraci6n de este· tipo. de manten~ 
dor ·se• dere de tomar· en cuenta l.a · v.ra· ·dé erupci6n del. primer­

. mol.ar I>errnanente ~ El, primer. mol.ar inferior hará su erúpci6n­
en sentí.do dis~al. a rnes'.ial. Y· :hacia,•l.inguál.. El.. molar. supe- -

. rior .erupciona_ de mesial.. a distal y haci.a bucal.. ·Por. ·l.o.que- . 
:·e1 diseño variará segtln sea, el.· m~1~ de q,ue se. trate~.. . .... 

-.·. ·~.-,·· Con· es.to,··. s.~:_ ~-V:itaril···qÚ~::_.~1-·.moiaz'.~-Pi.erda. :~~ntac_to':·~On· 
: el. aparato; --1.a l.ongitud. de l.a pról.ongaci6n ocl.usal. y distal. -
·'se tomar4·desde- la superficie distal. del. primer mol.ar prima-'."'·. 
·rio. hasta la mesial def mol.ar pennanente.-, esto por 1.o gerieral­
se mide· antes .de ext:rae:r ·el. segundo mol.ar temporal.. En oc;o'."'­
siones. cuando ya. no. está 'presente·' dicho diente se .recurrirá 
al. uso.de radiograf.ras, oorrobOrando con el. molar.de l.ado - -
.opuesto; · 

Este tipo .de mantenedor de espacio es s~~ci.l.Ío y ftf.-"'­
cil. de .el.aborar, ya que se util.iza. tan solo un pil.ar y pi.tede­
col..ocarse en una .sola .. cita. Cuando· el. primer mol.ar i;>ermanen­
te haga· su.erupci6n, éste sera:·reempl.azado.-por otro tipo 'de-:'· 
ínaritenedor, como ser.[a un. arco l.ingual. o pal.atino. . , . . 

Dentro de. l.os m.:...:.tenedores ~e espaci~ fi:]os bi:l.atera.:. 
· l.es tenemos el. Arco Ling'ual._ y el. Arco 'Pal.atino·. 

e), Arco· l.ingual· fijo.-: Este aparato está indicado en 
.·los casos en que nuestro· paciente haya perdido prematuramente 
· unb o más dientes temporal.es. Para 11.evar .a cabo dicho apara 
to, es necesario que ya hayan erupcionado l.os primeros mol.a-= 
res permanentes en ambos l.ados, por esta razón se considera 
.de los aparatos fijos bilateral.es. · 

El. clásico arco para el maxil.ar inferior esttf. compues 
to por dos bandas de ortodoncia que se cementan en los prime=. 
ros mol.ares permanentes, l.as que a su vez se hayan unidas a­
un al.ambre de acero inoxidabl.e, apoyado directamente sobre --
1.os cuatro incisivos. Este aparato también puede ser el. de -
el.ecci6n en la pérdida de un sol.o molar. 

Como ejempl.o de esto tenemos que, si el segundo molar 
temporal. fue el.iminado y el. primer molar adyacente estaba en­
l.a Gltima etapa de su expul.si6n, de tal manera será necesario 
en dicho caso un arco lingual. inferior para estabil.izar l.a aE, 
cada. 
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Dentro de tiste encontramé;&.numexosas modificaciones,­
as1: _que, en_ algunos .casos serll ·n~cesario l.iqar_ un·· segundo mo-

: ·1~r .tempo~'ai. ·~_;· · ..,.:?,,·:~_:fS'.: · • · 

. Las proyecciones o espol.~~s dei al.;mbre pueden ser·-"" 
·utilizados por di.atal de_ los die~'s ánteriores con el -fin de 
evitar su incli.riacidn O· miqracidD~-.d'iet:almente. en· l.a arcada¡ -
con: esto podemos· mantener -la simét;i'ra de l.as ·:1.t:néás cént:ricás, 

·. espeC:i.alment:e, en los casos de pdfdic:Ja unil.ateral. del - diente • 
. f, •C 

. . .. < .. .. ··: Eh ocasiones es· posible •• iném~~rar. uri~:-~sa m~sial. ·ª "". 
. u?!. primer molar pennanente, de tal manera .al. activar dicha -.,. 

',•, .· . asa podremos.mover dl.stalmente el' primer·mola,l:: pe_rmanente¡ es~­
· .. iinpartant:e tene:r cuidado· al util.izar esta tllcnica ya que las­

fue.rzas' que se qeneran ·opuestamente pueden· des¡:,iazar _los inc,! 
sivos _en sentido l.abial.. .- '.. · .. ; ·" _. :·-,, :-.-;· ;.... ··-

" . ' . -GeneralJDente el. di&letro del alambre.usado.para .estos 
aparatos' puede ser de • 032-,- ~034, • 036~ . No:·e_s :reeomendable 
el. uso de -alambre. ma:s. delqado: ya que no, resiste· las.· fuerzas -

·de_ la masticacidn y puede'desajustarse~.f~cilmente. · 

_. . . . L~ personas <que Úev'an ~ste -tÍ.po de aparáto du.rante"'." 
.;,mucho .'tiempo tienden a ·presentar menos .hipertrofia tisular,_-,. 

:.: •. , ya,._que es. un _aparato muy: :fúert:e- que·. necesita menor viqilanci:a. 
'_El· arco de alambre .. debe col.ocarse 2 mm :por debáj9 del marqe_n.:; · 

-. qingivaJ.,:o .del borde ed«!ntul.o. de las_ reqiones posteriores pa­
" ra evitar la distorsidn bajo el. efecto de las fuerzas de mas­
·.· _ticacidn y debe estar' l tS 2 mm linqual a ·los· dientes posterio 
·.res para .permitir una erupcitSn .noxmal de' los- premolares en- uñ 

.... 

;plano .ves~ibulo:-Iingual. · · · · · 
,,_ ... 

: .. -··· '.,. ()ebé el.'it=se a tÓda costa ei peliiscamientO de los "" 
t'ej.ídos, ya q'ue al.gunas ·:v:eces .se observa· fo:rmacidn de tejido­
sobre el. alambre .Sie'r1do. necesaria una" intervencidn quir11rgica 
para liberar. el aparat~ ~ · · · 

Para cCmprobar l.a pasividad del aparato,. es necesario 
colocar dié:ho aparato en la boca y· pasar una seda dental eh--

. t_re el tejido bl.ándo y el alambre para sacarla entre el. alam­
bre. y los- incisivos, si la seda no pasa con facilidad entre -­
los dientes y.el a:Lainbre podremos confirmar que el aparato es 
-activo. · 

Material Dnpleado 

a). - Alambre del o. 032, O. 034. IS O .036 
b).- Dos bandas de Ortodoncia para molares (angosta) 
c). - Barra de soldndura do plata, cortada en trozos 

de 2 mm~ 
d) .- Fundente para soldadura. 
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e).- Soldadürá #660. 
f) ;- -Alicates 139 de Angle (pico. de p<tjaro) '. 
g) • .- !-<tpiz 'blanco marc~dor' de ·aréos~ .. , 

. Dentro- de los. m~todos existen do.s ,· el m~todp dirE!,cto_; 
: y.el indirecto, siendo el indirectp el m4s.indicado. 

Ml!todo :t"ndirectP. 

. Al.·ut.ilizar dicho m~tPdo, _se tendrá que hac~ todo ·10 
posible para' darle la mejor adaptacidn~ a las' bandas. 'Es''por­
ello que: debemos :adaptar. como primer p'aso: lá: banda.· en lá: boca· 
del: paciente. y tOIÍlar tina ·impresidn de álginato con ·el ·fin de_; 

-'"'- que al mornen.to de retirar .la cucharil.l.a·,s~ retiren las:,·bandas 
. Y. queden en; la impres~n tal: como quedaron adaptadas.,:a~'.t:cri.cr:.::: 

·" menta. e. •.. :roa. dientes deL paciente, esto/E!l. odontdlogo ·lo veri!i 
como r"'.produccidn negativa. . . .. . . . 

En.-ei caso en el cual las bandas 'no sal.gan junto con­
la impresidn o si hayan salido, 'pero se hayan movido, se .. reti, 
rar4n de lo's dientes_ en donde se adaptaron, se acomodan en.la 
impresi6n ysi;! fijan. con pegámento o cera pegajosa·. Unaivéz-'. 
obte.nida· la impresidn tal "Y :como .·se requiere, se. prosigue"ª -, 
correrla ·.con yeso< piedra ·para as.! obtener el. mo.deló de· traba..;. 
jo o' el positivo con ·1as bandas ya adaptadas· .. en los .dientes· -

·de yeso. · · 

Con los· .dedos dar.emes forina a un alambre ·del calibre­
antes mencionado.y procederemos a darle forma de "U", dé:marie 
ra .que el aroo lingual este· en· contacto con las ... caras ·l:i'ngua= 
les de los· incisivos! caninos y molares . inferiores·. . . · ... 

Posterioi:inente ·se Üsar4 .. un 14piz blanco y .al s~jetar­
el arco en el modelo .marcaremos j u.S.to en el surco. lingual de-, 
la banda mol:ar. y se cortará: el alambre ª: la altura maréada. 

. .. En seguida se aplicar4 fundente a las z,onas· dé soldar,-
despu~s coloque la soldadura de· plata sobre cada ·punto de fu-,. 
tura soldadura. Complete. la operacic:5n de "soldar con los ca-­
bles eléct'riéós de la soldadora #660. · 

Finalmente se retira el arco soldado del modelo, se 
cepilla, se al:isa con rueda de hule y se pule. 

f) Arco palatino de Nance.- Estos aparatos, están -­
proyectados para prevenir la migración mesial de los molares­
superiores. Son diferentes a los del arco lingual, en que no 
solo evitan la migración mesial sino también la inclinaci6n -
lingual de los incisivos. Por otra parte, las indicaciones -
de los arcos de alambre inferiores ,pero el diseño es díferen 
te. -

... !, 

.. 
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Existen varias ·razones para modificar: su diseño, ya -
que si dejamos que el arco de aJ.ambre superior descanse sobre 
las superficies palatinas de los incisivos superiores,' los pa 
cientes con mordida profunda. ocluir~n sobre el alambre.. -

" · . Estamos concientes de. que s.i aplicamos fuerzas ~dn J.i 
geras,. sobre las superficies pal.atinas de ·J.os incisivos. supe= 
riores. l!!stas p'uedeh ocasionar l.Ína incJ.inaci6n labial. . . . -

Entre· una de las <::aracterJ'.sticas que J.o diferen~ian _, 
del ·ar.co lingual; se encuentra el bot6n de acr.f:lico que se i,!! 
corpora. sobre el ,.arco de .alambre pal.atino. Otra .. de .J.as" ca-­
racterrsticas. de··dicho· aparato, es que el arco de alambre. que 
:;e· extiende en. direcci6n anterior·.no debe descansar .sobre las 
superficies de los molares tenwora1es, ·ya que los premolares­
s.ucesores -.suel.en ser m~s· anchos en ·sentido vest.!bulo lingual-: 
y el al.ambre· .. podrra desviarlos. de su posici6n .natural. ·El: bo. 
t6n de acr!J.ic::O que ·es .. de aproximadamente .'?1~ pL..lqad~ .de di1 
metro suel.e colocarse· en'.1~.'péirt:e descendente· en la b6veda_.--. 
del pali:l:!.ii; ·nos preguntáremos ¿EJ. por. qué. de este botón?;. es 
te es con .e1 objeto de distribuir ·las fuerzas sobre el 'ifrea = 
pal.at.i:na, de manera q.ue el. alambre no se incruste· en los teji 
dos. !Dentro de'~ste se encuentra una variante que es un dise 

.ño que canprende un·arco de· .. ·aJ.ambre doble .. cruzando.J.a.p0rcióñ 
descendente de la b6veda palatina anterior·, .este dispositivo~ 

. no lleva ·botón. de acr!'licci y su eficacia parece deberse 'a: su · 
l::igidez. · · 

Material Empleado: 
\ .. . ,· ~ . 

. . El material 'util.izado en este tipo de aparato, es .e1-
misroo descrito en e.l .anterior.: pero con un bot6n de .acr!'lico •' 

Técnica de EJ.aboraci6n: 

Se.diseña exactamente como e1 anteriór, excepto.en.:la 
porci6n anterior del arco ya que no toca las caras palatinas~ 
de los dientes anteriores. ·El 'arco de alambre se contornea ·­
contra las vertientes de la porci6n anterior del paladar a un 
centímetro de las caras palatinas de los incisivos centrales. 

Contornearemos el alambre en forma· de "U" y se solda­
rá a las bandas, a oontinuaci6n se elabora un pequeño bot6n -
de acrrlioo de autopolirnerizaci6n, que se colocará en la por­
ci6n anterior cubriendo el alambré. Puliremos el botón y la­
soldadura donde el arco se une a las bandas de los molares. 

Sé limpia el aparato para prepararlo para el cementa­
do, mediante un cepi·llado en agua cal.iente. No deberá quedar 
fundente dentro de la .banda ya que esto ocasionara'. que se afl,2 



!t:.antened?r de es:rmci,, ·en l.a rep.i.Sn ~ntero su,,erior :fijo 
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je el cemento de las bandas. 

2 .- Mantenedor Semi fijo .(Bilateral> • 

. :: : Este tipo de mantenedor sé caracteriza por ·poseer: un­
reteinedor con apoyo fijo y otro ·articulado. '.se .les 11.ama "·s~ 
mifijos", ya que nó pueden ser removl.dos. par el paciente, pe­
ro sf: pueden ser removidos fácilménte por el Odont<Sl.ogo •. 

. Este tipo de mantenedores se fabrican ac:p~tir.··d·~ un­
anclaje cementado en una pieza pilar y un .. aditamento que .sir­

. ve para sujetar el alambre que rnantendrll'. el. espacio. .Exi'ste.n 
. aditamentos de varias clases, entre el.los .encontramos .los m4s 
usual.es. que son el ancl.aje vertical y el. ancl.aje horizontal.-

"Deritro de sus ventajas, .tenemos. que es· ·de f4ci1 constrúcci6n­
Y puede ser guitad·o para su li{llpieza sin necesidad de despla-. 
zar las.·bandas7. pero. dentro de sus:desvent.::jiis podremos encon 
trar qu·e_. r~e:!:d.::. 1.a ·erupciC:Sn de lo~' dientes permanentes. . . -. 

El. ejemplo de. est~ mante~edor es el arco lingual pasi 
va que se usa en la pi!!rdi.-da de dientes temporéJ.les, ··tambi~n -= 
puede usarse en la arcada sup.erior como en J.a '"inferior. 

No hay que preocuparse si el niño est4 usarido o .nd el. 
aparato, . ya que el Odont:6J.ogo es el (ínico que puede removerlo, 
ad.ernas de que con este aparato se reduce la incidencia de c:'a­
ries ~ 

El aditamento t.isado con 'mayor frecuencia es el tubo. -
de .1/2 caña y su poste respectivo que ha .sido diseñado para -: 
retirar verticalmente· el. aparato lingual. . El arco. es sos.te-­
nido en' su sitio mediante un muell.e de candacio que se ajusta,­
bajo el. extremo gingival del tuvo vertical de media CéJ.ña: 

Para retirar el aparato, simpl.emente se ajusta el re'."' 
serte lingua.lmente en su extremo J.ibre con un instrumento ras 
pador·pesado, permitiendo·retirar. del. tubo el poste; al éol.o= 
car nuevamente el arco lingual, el muelle se vuelve a colocar 
bajo el tubo con un condensador de amalgama. 

Para su fabricación tomaremos una impresi6n para obt~ 
ner un model.o de yeso piedra. Para formar el. arco utilizare­
mos alambre contorneando l.a arcada, extendiéndonos hacia ade­
lante y"haciendo contacto con el.c:t'ngulo de ·1.cis incisivos so­
bre .el margen gingival, hay que tener cuidado de no interfe.-­
rir en 1a vía de erupci6n de los premolares y anteriores. 

Es muy importante que este. aparato sea ·pasivo para í~ 
pedir un movimiento inclinado de los dientes pilares . 

• 
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3•- Mantenedor de Esp'acio ·Removible. 

Este tipo de· ~paratos. son indicados cuando .. se han:-per 
dido por diversas causas· varios dientes de· una mi6ma arcada.=· 

·-se han· denominado removibles;,· ya. í:¡ue. pueden ser· removidos por 
·el. paciente as.1" oomo por' el. 'odont61ogo. Estos ·aparatos .están 
hechos de al.ambre de aéero y resinas acr.!licas. Debido. al es 

: · ti'.muJ.o· que imparten a los tejidos en. la zona· desdentada.,. con= 
·frecuencia aceleran la erupci6n de los dientes :que se encuen-
tran debajo d.e el.los. · · 

un mantenedor ranovible ideal, debe reunir-los sigui e_!! 
tes • requisito~: 

' ' . -a). - NO deheril:n de. tá11arse las piezas p.iilares. 
b)·._; Su diseño debe· permitir ajustes posteriores. 
c) .- Se .debe poner• y.' quitar oon facil.idad:. · 
d) .. .-'. D~be~~-.,l_:imp'i._arse 'f~c~L7úa_nte. 

·e).- Restaura la .funci<Sri masticatoria. 
f) .-· No"interferirá• en .el. cr~cimiento' _de los arcos. 

· .· · · ·.dentarios. . · · ·• · 
g) .- No interferir.1 la correcta fonética. 

Este aparato, no se recomiend~· en rrlño~ ,que· .no mani-...; 
f.Í:esten cooperaci<Sri·•y• que manifiesten .alta. incidencia de ca-­
r.ies, o en'.niños imposibi'li.tados f.t:sica o mentalmente. 

Par°a c.:;nstrmr·d¡cho
0 

aparato, se tomar.1 Una impresi6n 
. con a1ginato ·en un ·porta:iinpresi6n que se .adapte al caso, ade­
más se· const:l'.'.uirán ganchos adecuados. (Adama simples, etc.) .-

' . 
LOs ·dientes que se ;van a usar ·en. los· lugares desdent_!! 

.'dos se pueden fabricar. en 2 form.as: 

·La primera ·es · tallarl.os. :en -cera y: reproducirlos en -­
acr!lico, o bien sé puede tomar una iritpresi6n de otro niño -­
que tenga esas piezas que nos hacen falta,,o de algttn tipodo_!! 
to. infantil. .. 

Si se hace de la segunda forma se vaciará el acr~lico 
rápido sobre ·1a impresi6n del diente o los dientes que se ne­
cesiten y se espera a que polimerice; posteriormente se ajus­
tar.1n. eri el modelo réemplaz'ando a los perdi~os. 

Es importante antes de comenzar a elaborar dicho apa­
rato, que se coloque separador en el modelo de trabajo con el 
objeto de evitar que se pegue el acr.!lico _al modelo, ya gue -

.de no hacerlo as.r no podremos retirarlo fácilmente, sino par­
lo contrario, ocasionaremos que se fracture o rompa al momen­
to de retirar dicho aparato. 

Los ganchos elaborados, se sujetarán con un poco de -



' ~ ' " 

!~'tett~d;;r de es..,.,c:t_o re1'i"Vi.b1e ., 

·. PélrdtcÍá d~: ~ten.te~ p'r~inP.t•1n.:niente 
reM;tl.P.zRdOS _,;,"1º ,.U!'lá 'prótesis 
b:lt.t lt.Ps1ó'!'I 1.a ernpcióri de 1os 
:nen1:eli. 

~!'i;ened.,r ·de eS"l?.cio r<.mov:lble •. 
&,. '>cncirJnP.s ""e Je :i.ncH>?'~Or!'. "'.J. 
,,.:;,;.'t'nto fi,.-,1r"-" .ri.e ?.n1.m~.1 ito"' 
o" muf\'eco-J' ~f\rf' qÜe e1 "l9.Ci.en-
te ten_,..,. •m~ 1'1¡,,_.,.or P.Ce"t?.ciñn 
~ dich~~ ~"!Pr,,tos. 

,.,. . 



··tttt:J 
- . . . 

'Pfrd:id'3o d~l. sÁeUndo MO!Rr .,rl.m?rio entes -
· d"e! le ·eru'lc Í.6'1.. d!!l "riiner molar nerm~.nente 

·, -- --,-~_ ~~---:· . . ~-· <"-::7·.--::- -·. -

il~tención ..,Rrfl mantened.o.:. 
.res de .esp~cio. 

.··¡,," 



· .. :¡ 

. ,~:.· 
Mantenedor de·es.,ac{., ·remov:l.ble 

.,. . 

-_---~-·--_·_:··.;.·_ •. ·;.:'._._~·-_·_._·_··:»····· . ~ . . 
~· ' . . '·. . -. . ~ . . . : . : . . ~ -

- . 

_4';.--._é_--_ .. ___ ._·_· .. 
. <., .·... . .! .. ·: 

- ' . . . . 

. ,, - . ·-_ . . .. 
- . \ \ .- . . ' 

. ' . . . . . . ' 

. Y\· 

...... 



109 

.. cera con el. objeto de no moverse o perder su s'itio al· momento 
de construrr el.. aparato de acrrl.i co. 

Se podr.1 hacer el mantenedor removibl.e, ya sea por el. 
.m~todo de acr.tl.iC:o curado en cal.or (eJlll!ufl.ado), o .. Yª sea par­
el.·.método del· acr.tl.ico r.1pido (t~cnica de goteo) , espo.J.vorean 
do,.'.' el. aér.tl.ico r.1pido eh .la zona interesada y goteando el · l.f:-:: 
guido del.· acr.tl.ié::o, procurando hacer movimientos de l.a mano"­
de·.·.arriba .a ·abajo'para.'que se .esparza uniformemente hasta. ob-

.. tener . el. .espesor . deseado. . · · 

·.. . . . . u~~ 'vez ;ealüdo esto, se proceded, después de h.abji!,E 
se ·~.l.imeri~ado .el acr.1:lico, a. recortar los excedentes y se.-: 
pulir.1· adec:Uad~nte p~ra ser .col.ocado en la boca·. . · 

. ·.. ... . . La· pr<Stési.s podril ser modi.Úcada conforine hagan .erup­
ci<Sn. l.os dientes. permanentes. · 

· ... ~·~ .. :4·: .. 7.: ·i;úu1fen~d~r·~·s 
·Espaci? ·. · 

de Espacio Activos Fijos ~ Recuperadores. de 

. . 
.. • · Confi.iderando el caso de no existir bastante espaci.o 

'pa'ra .la erupci<Sn del. segtindo premolar inferior;· se coloca una 
. banda en· el.·' J?riiner molar· permanente· ·y se soldan· los tubos so­
. bre . l.as bandas. · · ··· · 

: , · ... · . :Los tuJ:xu;;· sol.d.ados son . col.ocados por J.ingual. y· bucal., 
l.a m'ooi.da pára l.os tubos es .de l./4 de pul.gadá de l.ongitud ·y. -
estiln•-equipados con al.etas que sol.dan a l.as bandas·~. LÓs. tu--. 
bos >deben. estar· paral.el.os en . uni6n de J.as coronas y tejido -'..; · 
gingival. deJ.· prilller mol.ar. · 

. . . Se· to111ar.1 una impresi6n .. de l.a banda y del tubo col.oc.!! 
qq en .ei mol.ar; :las::agarraderas son sujetadas con. cera, que-­
dando J.as .bandas en J.a impresi<Sn, ·el. al.ambre que se substitu­
ye es de cal.ibre • 036 6 • 040, éste se. dobl.a en fornía. de "U" -
quedanda pasivamente en ambos tubos. · 

La: cu:i:V·a ·anterior de J.a . "u•. estará en contacto con l.a 
. ¡;>arte distal. del· primer premol.ar, si J.os tubos han sido col.o­
cados correctamente, el. al.ambre estar4 en contacto con J.a su­
perficie disti'tl del. primer premolar, haciendo una grand.!'sima-
convexidad. . 

A ,l.a. uni6n de. l.a parte estrecha y la curva del al.am­
bre en ambos lados, se le agrega .bastante sol.dadura, se corta 
el resórte, se extiende hasta el tope, al punto de 1/8 de pul. 
gada de la parte anterior del tubo en el molar. -

La banda es rest'aurada del. modelo, éste es col.ocado 
en agua restaur4ndose cuidadosamente para retirar l.os resi-
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duos, el. resorte se extiende en el a1ambre, el cual. es puesto 
en los tubos. La banda con el alambre es cementada al molar, 
la compresión del resorte se trata de hacer pasiva y ·la pre-­
sión rec.fproca. 

5.- Mantenedores de Espacio Activos Removibles o Recuperado­
res de Espacio 

Algunas veces se usará un mantenedor removible con -
alambres y acr.flico para distalar el mol~r, lo cual. permite­
la erupción del segundo premolar. 

Se construye un arco labia1.en los dientes' anterio~­
res, en el modelo ·del arco afectado, el alamabre ·en "U" es 
curveado y conformado en 1a ·parte. a1veo1ar entre· el primer -
molar permanente .Y el. primer premol.ar. 

En Cl final ·a.el. 1.cido mesial. del. a1arnbre en ~uº ·debe-· 
rá tener un pequeño "loop" (asa) ·Colocado en el. acr.fli'CO· .lin 
gual, .el lado distal es libre y el ·resto es colocado .contra:: 
la superficie mesial. del mol.ar, la parte· curveada del alam-'- .. 
bre es aproximadamente en la parte bucal del alveolo. La -­
presión distal. es obtenida en el product.o final por activa"'::;, 
cidn. del ·alambre. En un aparato de este tipo se neces·i ta re..,: 
tención adicional que le mantenga·en su lugar. · · 

En· el molar opuesto se coloca un gancho modificado 
de Crozat; dicha modificación se··hace ex>ri una extensión ·de 
ganchos de alambre del .028, que son-colocados y embebidos 
en el acrd: l.i ex> • 

Un pedazo de. alambre del. nttmero • 028 se adapta 'de -­
nueva .instancia en la superficie bucal .del. paciente y: exten· 

'di€.ndose interproximalmente, se coloca mesial .y dj,sta1mente-
. con una peqüeña cantidad de pasta de impresiones aplicada·-­

con una brocha. La parte central del. gancho de alambre se -
adapta en la superficie bucal del diente y la parte horizon­
tal queda ~oc~ndo s61o la cresta. 

Es conveniente cubrir la superficie lingual o .. palati 
na del modelo con medios separadores. La superficie labial:: 
de los dientes anteriores estará tambi~n cubierta. Se apli­
cará una pequeña capa de acr.flico de autopolimerización. Una 
vez que l!iste ,es col.o cado en su sitio, l.as porciones de alam­
bre del aparato son co,locadas en su posic,iC:Sn dentro del mod~ 
lo, llenándose con pasta para impresiones, ayudados con una­
pequeña brocha. 

La parte central del gancho modificado de Crozat, -­
puede ser llevado oclusalrnente. 
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Debe quedar un espacio de l /2 mm d.e .an¡,~o donde· l.os ···~. 
dos ál.ambres est~n paralelos. La parte central·· de los qan-'7'." 
chos·. se solda: en el espacio fo.tmado. por estos • ." El resto .. del.­
aparato :e·s rociado con acr!'l.ico y majado 'con el-'.monilSmero.:- ;. ·E!!: 
.tre· lo·s.• estad!os• .. el modelo.· puede tap_ar!;e con ·un tazlSn,.·pre- '.""··. 
v.iendo la evaporaci6n. El acr!lico de autopolimerizaci6n· es:.. 
·salpic.ado sobre la parte horizontal d_e la barra·-labial~ hme.-

• deci~ndose hasta que el' a:Lambre ~ea cubierto.. · · 

. La: tiarra labial tiene una curvatura··siguiendo la ·par­
te <1nterior -de los dientes. Esto hace que el. acrt·J.ico. ocupe• 
tres planos en el. espacio.· cuarido el. aparato ~est~ canpleta'.".-. 

·.mente· construtdo debe ser. col.ocado. r~pidarnente en· agua cal.J.en 
te e ir aumentando la temperatura para reducir. el. t:iempó :de;.=· ~ 
·trabajo~ .. Despul!s de compl.etai:: el ·.procedimiento; 'el. ap~ato :- . 

. es. sacado i::pul.ido ¡ .teniendo :el. cuidado .para. no· ,distorcionar-
la barra labial.; al sacar l.a pl.aCa. .. · · · · ·· 

Los_ ájustE!s, en .el.ap~á"tC>··~-~·. dc?;;fü. ·;._~·i-"· :tre~e'~tes:<.s'i~ 
. no. que: d~b~r~r.'.)1.::i.:.:erse. a.••interíralos ·de tres semanas.; . · · · · · . 

~~s ~ent~:ias de. usar. ganchos. modi'Úc~d~res de ~r~zat, 
son que. el.· paciente puede apoyaz:se en l.os dientes. y es _de f4-

' ci1 construcci6n para el cirujano .dentista. · · 

AlgÚnas veces el segtindci~. pr~Cll.ar ha erupcionado eij"'-, . 
posicicSn algo incorrecta, en. s"enf;:ido. buco lingual.. nece'si tando 
una ligera ayuda para encontrar el-. espacio. E.n este ·caso, -
pueden aplicarse los. a1ambrésqseparadoS mesial. y distalmente- .. 

:en el.diente ·en erupci6"n. · · · · ·· · · · · 

, . . un trozo .de aiambre cli.rv .. e.ado de 0.20 ·se enrcill.a. cuid,!! 
dosament:.e . entre ·el ·segundo premolar, los _lados libres_. ·.so11' tor .. 
cidOs y .presiónados hacia ·abajo· entre' er.'diente ir ·el: margen'=. 
'libre ginglval. . En una semana cistos· ~atambrés separ·ados proba 
bl.emente se. rompan; reemplaz:!'.!Íldose" éon nuevos y de mayor cal.I" 
bré; · cuandÓ el. diente· est:e en posicidn correcta. los al.ambres 
sepáradores se'quit~r:!'.ln. · 

. . Si .un. mantenedor de espacio se retiene .. m:!'.ls (fe1 tiempo 
'necesario, podrá ocasionar una. desviacidn .de1 diente .'vestibu­
lar o lingual, _por lo cual debemos pr.evenir al. paciente para-
que acuda al retiro oportuno. del. aparato·~ · ' 
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XV. PLACA DE.· HAWLEY CON RECUPERADOR DE ESPACIO 

La pl!!rdida de. unos mil!metrÓs de espacio· en los seg. -
··mentes ·posteriores .de l.a arcada• de.·un n.iño .con. frecue·ncia pa­
sa inadvertida . por el odont6l.ogo genera 1, ·dando origen a la : .,, 
creaci6n dé:un: projJl.ema.de espacio en.l.a erupci6n de prernol.a 

:res.y·canino permanente •. Este descuido trae serias cense -
cuencias, al.··.grado' de ocasionar un tratamiento ortod6ntico 
pleno. · · 

. ·.Es necesario tener la rioci6n de·· ·1a necesidad de. uria -· 
serie·:de. medidas para determinar .la diferencia entre el espa 

'·:·cío existente que se ve en la boca del niño 'y el espacio ne = 
ces¡;¡r.io para una secuencia de la 'erupci6n normaL .. 

. :iú::t:rat~iento ·de· reciuperaci6n .dei ·espa'ciC, debe comen 
... zar .inmediatamente despul!!s· de darse cuenta de que .se e'stá pro 
'duciendo:pérdida'de· esp¡;¡cio en cualquier segmento posterior.-

' . 

, . · El. 'di'erite que con mayor frecuencia .puede" .ocasionar la 
·pérdida de esp~c io es el. primer molar permanente. La provoca 
co~· su migraci6n hacia mesial ocupando parte del l.ugar neces,e 
r io: para l.a erupcii6n ect6pica · del.· primer· mol.ar permanente'· -

• extracciones 'prematuras de· mol.ares teinporal.es. · 
. ' ' . ' 

Para obtener un mov:im:iento distal. del primer mol.ar -
permanente se pueden empl.ear varios aparatos. Ahora nos ocu­
paremos del.. aparatQ de Hawl.ey con resorte helicoidal aplicado 
.contra l.a cara mesial. del. nial.ar migrado hac1a adelante. . 

E~t~ es.tanto en superior cooo inferior. 

Es sustancialmente m.1s d!ficil. mover primeros ·mol.ares' 
permanentes inferiores hacia distal que l.os. superiore.s. 

El. aparato· superior de Hawley contiene un resorte he­
l.icoidal., si se diseña y col.oca correctamente producirá el m~ 
vimiento .deseado y se l.e ajusta con intervalos de dos serna 
rias. · · 

Este aparato generalmente se utilizará cuando hay una 
pérdida menor de tres rnil!metros. 

El aparato inferior de Hawl.ey tiene un resorte heli -
coidal además un arco vestibul.ar con ansas de ajuste incorpo­
radas a él desde vestibular de l.os caninos. 

Los resortes helicoidal.es hacen presi6n en l.a cara me 
sial del. mol.ar por distal.izar. Estos resortes deben ser aju~ 
tad~s con poco o ninguna presi6n, durante la primera semana -
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,,del: tratamiento. 

, En la segund<lCJ.risita y: desde entonces con intervalos-
de dos semanas, el odont6logo constantemente 'ha.rif medicione¡;·. 
Habitualme'nte. toma de dos a cuatro. meses mover··un. molar· infe'-' 
rio;r' _una distancia de dos milímetros 'hacia. distal •. , Hacer. -­
excesiva _presi6n en. el intento de,.reducir ·el tiempo de trata-· 
miento· puede provocar sensibilidad· dentari:a _y necrosis ?eL t~ 
jido periodontal del diente:en distalizaci6n. 

. . . Cuando el primer molar ha si.do movid;) distalmente a ·;.. 
su posici<Sn deseada; la 'misma placa se puede, utilizar conio r~" 
tenedor pasivo· hasta la"· erupci<Sn ciel segundo· prem6lar infe 
rior.o. 

•.; 
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·E.L éxito de la colÓcacidn de cualquier tipo de.- apar~·-
1:0. en _la boca de·: nuestros pacientes,· depende di.rectamente. de'": 

:l.a. cooperaci<Sn .del'. mi·smo·.: Por ·tanto debemos ·hacer algunas 
consideraciones a éste 'réspec'to. y .La :actitud ante el.'.trata 
miento~ ' · · 

E.L paciente que no coope~~ no es tanto ti~ probl~ma 
odontoltSgico,. sino un prob1ema de tipo psicoldgico·, y 'en. un 
morneJ'l_to dado es mejor.despedirlo; Con el: acuerdo de que .. si' .. 

. pos1:erio~nte. sufre ·un c::amb.io .de· ac.ti tud, :.sú caso· ·será cons,! 
derl\do. objetiyariiente.;. · · 

. .'. ,·· Á~arte dé. este. ,Í:>roblema ~ no hay razdn .por l.a. que. el 
tratamiento ortod(Sntico · éispec'!·f icamente con ·aparatos removi 
blefs~ '?'10· .. sea un éxito, dentrq de las' 1imitac'iones impuestas•-' 
por.·tales' aparatos::· y .'la mi'!vor'.!a:JC!c :tas. ~e.í:-turbaciones. en. ·l.a 
.locución;· .son ·.rapidamente "iiupe'radas ~ · ·. · · . . · . 

. · .. ·.·. No deber& :d:j~~~e. Ílingan re~órte con. extremos. agu·~~ 
dos que puedan .irritar l.éis tejidos bl.andos sUbyacentes, sino 

.·que se: cÚJ;va'rán: apra proporcionar una· superficie suave y tole 
rabl~ a dichos t~j'idof!. • · · · -

\>Es ne6e~~ri6·•·.tdner •paCien'Cia y tom~r bastante ·tieinpo:­
.pará asegurarse-de que ·comprende'· e:jcactamente. como col.óca:r .. ·y 
retirar el. .. aparato;' _Es más. satisfacit'orio dejar l.a placa· ente. 

·. 'rame·nt:e eri l.as Diarios. de .. los niños. y nunca· requerir de l.a ayu::­
. ·.da.de uno de ·l.os ·padres ·para ·.colocar.Lo o retirar.Lo, ya qué el. 
·:paciente-:. tendrá'. una sensacidn. de í::ésponsabilidad por su.··apara 
tq y e.st<1rá ;'en· situacitSn de en~eridérsel.as cori .él. · · .,. 

EL aparato -~eber.1 ser .i:erminado y colocado tan pronto 
coma sea posib1e después de te>inar las impresiones para mode -
1os ·de. trabajo, ya qúe si hay demora. pueden efectuarse movi­
mientos. dentarios. que impedirán el ajuste. Esto .sucede. a me­
nudo cuando. se efeci;:tian extracciones en forma reciente. 

·Las instrucciones al. paciente sobre el tema·. d·e la. hi­
giene bucal, pretenderá un ·asep exhaustivo de los dientes, c~ 
vi.dad -.bucal. en genera_l. •· 

Por l.o que respecta al. aparato, deberá asearse por l.a 
mañana, por l.a noche' antes de acostarse y después de cada co­
mida, usando de preferencia detergente y un cepilTo especial­
para el aparato, ya que si sé lavase al. aparato ··con dentífri­
co, se provocará un acumulo de ·restos alimenticios en la su -
perficie del acr.ílico, lo cual causa a su vez primeramente ; 
mal. olor del aparato, . y por ende, y esto es lo m.1s importante, 
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formacidn ·d~ placa bacteriana en l.as superficies con l.as que. 
entra. en contacto-. 

Tambi.~n se J.ncl.uye un· suave .cepill.ado de l.os tejidos­
bl.andos, de l.as .. · ene.tas y ·pal.adar que.· e.sta'.n cubiertos por e:L a 
para to, pa:i:'.a: . compensar la autocl.isis, y :as.t mantener l.os tejJ: 
dos. sal.udab1es. · · · 

.. 
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Xvrr. VENTAJAS y. DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES. DE ESPACIO. 

1.- Ventajas de· un Mantenedor de Espacio Fijo: 

1.- Es utilizado.'en pacientes no cooperat·ivos. 
2."."'.: No produce. interferencia en la erupci6n de los 

dientes anclados.. . · 
3.- No incluye el riesgo de pérdida •. 
4.~ Es resistente, dif!cil de romper. 
s.- No hay· interferencia en la erupci6n del diente_s!! 

ced4neo. · . : · • . · 
6. - tio produce interferencd.a cori la relaci6n antera ·­

posterior o el .. movimiento distal durante el desa­
rro.llo _activo. de· .la oclusi6n. 

7.- Se_previeneel movimiento'mesial. 

.. 2.·-· Desventajas de. •m Man-t:cr.ador de J:;épacio Fijo: 

1.- ::·Es necesário.'.hacer ·cortes de estructuras denta 
rías. . ... · . 

2.'."" No permite la limpieza de los dientes totalmente, 
por lo cual ·pueden presentarse ·caries •. 

3.":;>La funci6n·'de oclusi6n no. se'. restaura. 
4 ·.;.. Se necesita, ~nsti:umeritál. especializac;io. 
s;- Es antiest~tico. · " . 
6 ;.,. La lengua o 1os· · dedo.s .. de .ios · niños . producen fuer­

zas de torsi6n sobre.· 1os anclajes. 
1 • .,. Es: dif!cil ;de controlar la reincidencia de caries. 

·a.7 Puede tener· problemas de desviacicSn en la erup 
ci6n si no se· vigila constan,temente. 

3.-: V~ntajas de un.Mantehedor de ·.Espació semi"."'Fijo: 

l.-· Permite el crecimiento~y desarrollo de los maxil~ 
res y del· hueso. alveolar. · 

·2.- Puede ser removido, ajustado y colocado· sin remo-

3.-

4.­

s.-
6.-

ver· l.as bandas. .. " 
No puede ser removido por el. paciente, por l.o tan 
to tiene menos posibilidad de distorsi6n. 
Permite la erupci6n de los dientes suced4neos si­
el paciente no regresa a tiempo para una revisi6n. 
Permite .la fisiolog!a de los tejidos. 
Es inocuo. · 

4.- Desventajas de un Mantenedor de Espacio Semi-Fijo: 

l.- La nras frecuente en este tipo de aparato, es la -

. "' '·~' 

¡ 
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ruptura al nivel de l.os ·anc.~ajes .•. 

·s .• - . V~ntajas de u~ '·M~ntenedor. de Espacio P,-e~ovibl.e: 

1.-'.Es f:ácilde l.impÚir; .. 
2 ~-'- Permite .l.á limpieza·: de :1os. dientes. 
3.- Mantiene o restatira·l.a dimensidn·vertical. . 

. 4 ;..; Puede usarse en coínbiriacidri con·-Ótros m~todós pre 
V:entiY<>ª~· . . . , .· · .. · · "; ....... • ..... ·• .... ··.·· .. . 

• 5.,::. .Pueae·L_ser .;l.levado. pa,rteidel.,'.tieroPo, _.pérmitiendo-·"": 
" . l.a ci;rcul.acidn .de ·la sangre .:a: l.os··tejidás b1andos. 
· 6. - Puede ••construi:r;s.e, en. _forma est~tica ~- ·· · 
7·,~ Faci'.l.ita la masticac:Úfo 'y. ei· hátila -~ . , .· : . • 
8.-' Ayuda a mantener a--l.a .1engu;¡i.;.en .sus.límites~ . ·: :' 
~~_.;;._. Est.imu:La la_ erupci6n:ae los dientes ·permanentes• 
:i.\¡:::.i!o, e:::· n~c<isaria;,ia. consi;rtirpcii5n de ,bandas.. ·. . 
:l l •·-se.· efectlla'.Jfacilmente ·"1.ati<-Lél".f!.:::i.O!l~S dental.es en-'. · 
' . ; .. huscá de;•l.esiones cari?s-as~ . ~· :. . . ' . '.·. :;. 
12 . .;;.Pu_ede hacerce. lugar; para .la erupci6n.de:otros . ":'"" 

•.. ·.· dientes sin. la'. necesida·a·.•.de construir· otré:i .apára:-
'· •- t:O'. ··.·· · · · ··. · .. · · · · · · · · : .. 

' l. 3; 7NO .. és; necésario hacer rec;;,r'tes e'fr l.os dientes~ .. 
14 •. -:son· .econ6mic()s ,'" · . < , •.; . · .:. . .. · 

' l.'5'•'"'.Evi.ta la· adquisi7i6n'-;aé h'l:>itqs~. 

L-:.Es,f4cil de-perd~rse. ·.· .··· .... · . · .· ,· · ,· 
· 2;-,_í;:i paciente puede' decidir";nb 11evarl.ó puesto> 
3.-:,·E_s :f.!icil .. _de: r9mper~ .. · .: .. :. ' .. · ·. . ·_ .• ~,- · , 
4~;_, Puede' restringir e!. crecimiento l.°ateral .. de la ma!}_ 

.. • ' .dS:oúla ,: si se l.e ·:lrico':rp~ran · ganchoá. :'; ; ... , ·· . 
· 5-.~ ·puede irritar ·'a -tejidos _blandos. · · · ·· -
6.-. Susceptibil.idad a la· C!'lries en caras pr6~1.máa con 
· ·. )i!l ·apara to. . · · > · -': .; . · . • 

'J ~ - Por lo general,. se limit,an a· los casos doride se .., 
· •requiera restauraci6n, bilateral.· · 
.8.- El paciente _se lo. puede tragar •. <s.i es ~nil~tera:Q. 
9.·- ·Crea hábitos. · •, ·. . .. 
10.•-No pueden utilizarse. en pacientes muy :j6venes que 

no presten cooperaci6n, ni. tampoco en niños impe-·' 
· didos. 
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'XVIII.. PRINCIPIOS MECANICOS DE LOS .MOVIMIENTOS 

DENTARIOS .EN ORTOI)ONCIA; 
... 

Reacci.6n dei 'diente :·Y tejidos circundantes~ ante ·1a 'apllo 
cáci6n de fuerzas p 0r pr_esi<5n. · · · · · 

. La aplicaci6~L~é ~resi6n corist~rite a la corona de . un 
diente.,Provocarl( un cambio de posici6n si la fue,rza aplicada­
es 'de duraci6n ·e intensidad. suficientes y .•s'i 'el. calllino no: ·se 

.· .. ::encuent,ra· obstaculizado: por .. la ocitisi6n o por. ?t~o diente. 

_ .. 1_·_-~:- · . -. · ..•.. ~~L~ .áPiícac;;i6:0 :de··,.ias iuerZas da:r4n.·.una·. di:~ers~~~d . de 
movimientt;>s depEmdiéi_ido, ".fel., ·s:i,Úo · de aplicaci(5n; '.(~.órona_,· cue7 . 
119 del diente' co$1nac16n, de :fuerzas, etc.). · '. · . · · ·: :, · · 

.•. Parece:ser que existen dos ejes<de rotaci6n: .ei:·eje .. 
· .. :·.-~·':~~c4~i~?·~~: b~.~-~d?.··eri · ~~~:·~1·e:,".c':::_ ~!!::.ic:a·; ,,_.~·:.El .eje: b_l.~_1_69.ico, ha.~ 

'sadé>. en., la reacci6ri 'tisular;' pr.ésione s hi.d:i:"l(ul.icas' actividad' 
' tisular,, mecanismos de 'protéc:::ci6ñ. 'etc. ''· ' 

El primero se ha confirmada' eri experiencias f.ísicas -
sobre modelos, y el,segurido 00nbase enéstudiOs histo16gicos 
de··Ias reacciónes osteobll(s.ticas: y osteocltisticas. · · · 

·, .. --.-.· '·' ·· .. : •_f.,.··-..: ; ·-:·._·'"'· ·.· ... -. ·• , 

. .. ,. ···.·· ·Estas fÜerzas. pueden; c"1usar :hiperemia en el teji.do: 
. pulpar:~ .•.. Eri er.: ·cemento, pueden llegar .a formarse. capas·. de ce-
:· mentoide·. inorgl(nico acelular. :Re.specto a.' la.· dentina, :·s.9bre .,. 

todo con grandes presiones.:· se forma. una soluci6n :ae, continüi ' 
.dad,. con la consiguiente desmineralizaci6n del tejid9' denta"= 
río. · En ·e1 e.sma:Lte ·.no se· observan cambios. tisulares.' signifi-: 
cativos· por la:· presi6nen s.í. · · · 

' '~ , ' ,, : : En el. 'hueso~ al veolár es di::>nde: ·se 'obser:Van: :tas' mayores 
alteraciones, ,debidÓ a. que, como se mencion6 la-actividad de 
osteobl.astos y .ósteoclastos, marcan· la pauta; La· membrana· pa· 
rodcíntal es la que dete'rllllna en ·:s.r el . cambio en la' direcci6n:: 

.p ,posici6n de un diente,, ya que intervienen principalmente· 
l.as fibras trani;;eptales, y en·general, de no .existir·e1 liga­
mento, sencillamente no podría· ·efectuarse el .tratamiento. 

~ . .. 

··. 2 ~ - Diferentes tipos de. fuerzas que aplicamos a los dientes·. 

Solo como· una menci6n generalizada, mencioria'remos. que·· 
los diversos tipos de fuerzas que utilizaremos para tratamien 
tos ortod6nticos de ·cualquier .índole, ya sea preventivo, in:: 
tercept:iv6 o correctivo. Son los siguientes: 

a).- Inclinaci6n: (A cualquier direcci6n; mesial; dis 



b).­

c) .-

d).-
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tal, vestibular y palatino o lingual).· 
En cuerpo: .(Con'siste en .mover todo el diente de­
una posici6n a otra tanto: corona, . como ra1:z) • 
Giratorio o·rotaci6n: (Movimiento m4s·complicado 
puesto que deberá de mover en cuerpo,:. pero· en .un 
mismo lugar) . · · . · . 
Elongaci6n: (Consiste en la "Salida." .dei diente­
de·. su alveolo, y que· generalmente est4 · favoreci­
da por el. c.recimiento y desarrollo del proceso -
alveol:ar) • - . . . · ·. 
·Depresora: (Movimiento m4s dif.!cil, y con ·menor­
·posibi:J_idad .de ·éxito, ya· que consiste en ,.iritro­
ducir." un .diente dentro·· de su ·alveolo. · 

' . ' . . 

J.- Fíincibnes de la.membrana ?arod0 n:tal• 

. t:sp~é'.iiic:iam~~te s.ús funciones son: 

a).~"." uri co).in pi:-ote~¡6~· ~onira ¡a'sº fuerzas funciona - . 
. ·.. . les,: protegiendo las estructuras alveolares: 
b).-. Una_. fuente de nutrici6n para los. tejidos paradÓ!!. . 

. t<1.les a.' trcavés de ·su sistema circUlarorio. · .. 
c):-:- Reserva de.células (fibroblastos,osteoblastc:is, -

osi::eocl-as:tosl para manteniníiento· d.e. la actividad 
· fisioHSgica, as! .. como para las exigencias· 110 fi­
siol69ic:ias (movimientos dentarios prbvocados por 
fuer zas ... externas)... · · 

d) . - . Plexo sensori'al; para· las funcion~s .. propiocepti -
vas. 

4. - ·Tipos de fue.rz~s '.requerí.da~:- · 

El tipo de .. fuerzas a utilizar para lograr l(:,s moví 
. mientas dentarios.se cl.asifican de la siguiente manera: 

á.). -, Intermitentes ·(o interrum~i?as). 
b) • - .Continuas .. 
e).- Ligeras. 
d).- Intensas. 

Para determinar el tipo de fuerzas a emplear debemos­
basarnos en el: principio ·de qué fuerzas intermiten tes causan­
menor destrucci6n y'alteraciones .(Sseas y paradontales, ya que 
graclua·lmente van logrando el movimiento deseado; en tanto una 
fuerza. cont1nua, si no es debidamente controlada, puede cau -
sar reacciones imprevistas o indeseadas • 

• En cuanto a la intensidad, se recomienda generalmente, 
el uso de fuerzas ligeras, :;a que se ha observado .cltnicamen­
te, que se evita la formaci6n de hueso osteoide, resistente-
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a·la resorci6n y 
·.el cua1 .. se .mueve 

ciertos procesos reparativos del. ·l.ado hacia-. 
~i dierite. ~. 

' Si el. dent . .i:sta 'posee· l.os aparatos . a:decuado.s, :.1.os cono 
ce ·'!( l.os. util.iza, . básándose en .. ios; fundamentos biomecániccis -;, 
casi .'siempre.puede.mover• el. diente en l.a direcci6n, deseada. :... 

·Sin embargo, ·e.abe.hace.runa· importante acl.araci6n, .. que·para-
: 'cada· fuerza'-.apl.icada, .·existe :otra fuerza igual y. opuesta.·.; Es .. 

también de•'vital:'lmportancia;· el. contar'.'con· l.os estudios.'cl.!."'·. 
ni.ces :previos ,(cefé'üogramás,',.serie' radiográfica' i;ornpl.eta, mo-'­
del.os de estudio·, análi.si's de' .. l.os: mismé:>s, ánál.i:sis. de denti -

•ci6n, etc.) ·Y princ.ipálmente·, · con.:ún buen diagn6stico•Ae la.~, 
.maloclusi6n., . que·.en; real.idad·. es .. la.· basé ·de cual.quier .. terapéu.-
'~.:tce. .. · · .. ·-·· - . ~·>< ._:,.,·;_,:· 

;_,,,: 

6:- · Efectp .de· i~s ·fri~~ii:~s iurib:iori.áies •.. · 

La: .. funci6n muscular. p~~il:>úc~:l anonlia'Vi;>uede/ impedir 
9\le. el. or;t:C>donc;:ist~ l.ogre su objE7t.ivO :terapé?:t~co '. " . . 

, · · .. •; ... · con,>fi~~~e!:h~ia"'est~~'.:fU:er~as .ni4scuia::i.'e~·~bran• en di 
recci6n contraria ··:a aquella en.' la qúe. ·se· .quieren· mover:· los . . . 
dientes. Sin.einbargo en muchos·,aparatos sobre .todo .los u:t:;il:_i 

· zados •. en ortopedia-:maxil9-odonto-facial. d.ic;:has ·fuerzas tr.aba- . 
jan. como afiados en' diferentes terapéuticas¡ as! tainbién, time 

. nios que al.gunas .. ,yec:es solo sirven para dificul.tar':Y. limitar -
·eitratainientó. ·· .,., ", · . 

. ~. 

Lo·s·· -ca.IDbÍ.6~s. ·en·. ¡a .. -t>~~~Ci.~n · d~~~~-~-i~· . ~::·en .. l~ ·i-~~~~~-~ ·,~~~ 
.. 1a··'.'arcada·deben:.ser .... hechos de tal .. fo.r_ma,que .todas 1.as.:f,uer -:: 

zas se ericuentren· en equ~l.ibr_io. <3:1 final del tratarniénto:· or.;.: 
tod6ntico~ 

. . . . ' . 

7.-· Reacci6n.de.1os te]idos b1¡,;ndos. 

El. ortodoncista ciorÍ frecuencia es· acusado de de·scui ·­
"dar los tejidos gingival.es al mover los dientes,.y'aunque es-. 
'ta acusaci6n puede ser .válida en álgunOs .casos, existen' cier­
tas circunstancias a su favor.. Los aparatos ortod6riticos ge­
neralmente interfieren e1 ejercició norrnal de l:O"s tejidos y -
el.. masaje que ocurre durante la masticaci6n, d~gluci6n· y ha ·-
bla. · · ; .. .'[»· 

, con el sistema de bandas fijas se fa~prece el acumulo 
de restos alimenticios en el surco mucogingi~ál as! corno 1a -
obstrucci6n a nivel gingival por dichos aparato's. Con fre -­
cuencia las bandas penetran abajo del margen de l.a enc!a, ac-

' tuando corno factores de irritaci6n constante y por consiguie~ 

·_';-
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te la formaci6n de placa· de~toba~teriana •· Debido ·a estas is -
circularorio, .· irri taci.Sn constante, así como materiales en 
putrefaccci.Sn, no es raro que la gingiva se torne·hiperémica, 
edematosa e inflamada .• 

En lo que i;¡e refiere a la aparatolog!a rernovible, 'ti~ 
ne la ventaja de poderse retirar para tener mejor aseo bucal";° 
sin embargo el propio aparato puede ser portador de residuos­
alimenticios si no se asea adecuadamente; además los ganchos, 
alambres o resortes pueden :llegar .a le.sionar los tejidos blan 
dos, ya sea por desajuste del aparatos por inadecuada manipu= 
laci.Sn del paciente o por descuido del dentista al elaborarlo •. 

8.- Peacci6n del. tejido supraal.veólar. 

Cuando .·;se han movido los dientes individuales se ob -
serva que los dientes contíguos los acompañan en su movimien­
to, por la influencia de las fibras .. transeptales• Los .. dien .. 
tes· ,girados deberán ser rete'nidos en su posici~n:. uri 'periodo 
mayor para pe!:'mitir. la reorganizaci6ri 'lenta de los tejidos 
supraalveolares. El no hacer esto significa la residiva ha -
cia la malposici6n original. 

9.- Factor edad. 

. La edad, por SÍ sola, no es un .'factor-. decÍ.si VO en el 
movimiento reaJ. .de los. dientes,· ya que con presiones ad.ecua· 
das, los dientes se mueven a cual.quier .. edad~ · 

En general., los di~ntes se mueven mejor durante el. 
período de crecim·iento; lcis tejidos reaccionan mej'or y los r!t 
sultados son más estables. 

1.0 •. - Cambios en el período de retenci6n. 

. Atinque se ha hecho poca invest.igaci6n de esta fase de. 
tratamiento, clínicamente, los dientes que han sido inclina -
dos o 'desplazados hacia posiciones que no están en equilibrio 
con las presiones musculares y fuerzas funcionales, tienden a 
regresar a su posici.Sn original. 

. Si la ocl.usi6n traumática no es la fuerza que propi 
cia este cambio, el. aspecto de los tejidos es igual. al que se 
observa en el desplazamiento fisiol6gico mesial. Los apara -
tos de retenci6n interfieren la residiva de posiciones denta­
rias inestables. 
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CONCLUSIONES 

Una vez terminado este. trabajo·, es importante para -
m! .el comunicar al estudiante o al profesionista, las inquie 
tudes:·que se despertaron en mi después de haber conclu!do es 
ta tesis. · -

De esta forma, es indispensable hacer hincapié, en·­
J.a gran importancia que . tiene el poder, localizar a tiempo .-­
una· ·malocJ.usi6n, y J.o que es más importante, actuar con las­
medidas preventivas necesarias para evitar problemas que en­
·10 ·futuro lamentaremos. tanto nosotros como nuestros pacien--
tes. · · 

.. . . Por. otra parte, debemos de estar. ·concientes de que 
en algunos ·casos, se presentarán maloclusiones: con etiolo­
g~as hereditarias que serán inevitables por nosotros, pero 
que por otro J.ado s! podremos· .encaminar nuestros conocimien­
tos hacia un tratWüiento interceptivo y preventivo para di-­
ches problemas, con esto podremos evitar a toda costa un pro 

: blema nlás : severo. • -

Esta.moa concientes, que J.a pérdida de· piezas denta-­
. rias es muy elevada con todo.s los niños (px:emat:uramente), .y­
. ·por · 10 tanto esto será un factor predispcinen:té a una maloclu­
·Si6n·;..·de ah! ia· impor.tancia que tiene e1 cónservar nuestros­
.6rganos ·den.tarios al máximo, ya que no hay mantenedor de es-
pa;:io nie:)or que la mioma. pieza. · · · 

Nosotros como dentistas, tenemos la obl·igaci6n y el­
.deber. de· informar y hacer ver a nuestros pequeños _pacientes­

.. como a sus padres, sobre las éompJ.icaciones que . traerá" consl:, 
:go .. la. extracc.i6n prematura. 

Dentro de ios pasos que no debemos olvidar al abor-­
dar un caso y que de esto surgirá el éxito, son el diagn6stl:, 
c~· acertado y .·un buen plan de tratami~nto. 

Un punto que muchos odont6logos pasan por alto, es -
el no hacer un análisis de la dentici6n mixta; este elemento 
es un factor rnuy valioso ya que nos seri<í de much!sima ayuda­
para predecir la posici6n y e1 espacio que necesitará nues-­
tro paciente, con esto llegaremos a preveer oportunamente 
cualquier anomal~a. . ( .. 

La comunicaci6n amplia de1 Odónt6logo general con e1 
Ortodoncista para intercambiar medidas preventivas o inter-­
ceptivas es muy conveniente, ya que habrá casos en los cua-­
les será necesario contar y trabajar con la ayuda de 1a per­
sona indicada. 
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-Como Cirujanos Dentistas deberemos : estar· capacitado~ - . 
para. construi.r cual.quier tipo de mante~edor ·.de .espacio y d_e­

: _beremoa l.levar a cabo l.as revisiones . peri&licas • con .el. fin­
_ de ac:ólllpañar a nuestro.paciente hasta_el. final. y de-:esta"ma­
nera ganar su.confianza. amistad y ante todo núeistrasatis--
faccidn profesional.. · ., · · 

Por «U.timo. espero qu~ este trabajo reál.{zado sirva~ 
~i>ara 9;)tivar y 11-0 dejar en . el ol.vido l.o importante. que sign.!_ 
fica no_ darl.e l.a atencidn -debida a .. una dentadura infantil.. -
c¡Ue es lá base.para Wia·dentáciura adulta sana~ · · · -

. _ Con esto quiero dejar,=·iatente mi: .colaboraciCSn para - -
ei beneficio y pros1._>er:idad de 1.a '' _cjenci.á OdÓntol.dqica. 

:'. 
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