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INTRODUCCIÓN 

Por la presencia de una amplia frecuencia en la Cllnica Odontológica 

Institucional asi como en la Privada. hemos podido observar que una de las 

patologias orales que más afectan a nuestra población es algún tipo de 

maioclusión. 

El presente manual pretende ofrecer una explicación de la importancia 

a los procedimientos preventivos e interceptivos y de los factores de riesgo 

ante la prevención de maloclusiones detectadas en la población infantil y 

adolescente. 

La detección temprana de maloclusiones permitirla establecer las 

medidas pertinentes ya sea para evitar; que aparezcan (PREVENCIÓN); 

interfieran en su desarrollo {INTERCEPCIÓN); o cuando este implantado su 

tratamiento (REHABILITACIÓN). 

Por lo tanto. la elaboración de este manual de forma integral y 

secuericiada. espera satisfacer una necesidad de información y de 

unificación para ser considerado como un material de referencia rápida y de 

fácil lectura. en la formación de recursos humanos en el área de la 

Odontologla. 

Este manual esta dirigido a los alumnos de Licenciatura de 

Odontologla como apoyo para la comprensión de las materias del 2° ano de 

la Carrera y Profesores como material de apoyo para sus clases. 



JUSTIFICACION 

Es nuestro deseo que este manual pueda ser útil a los estudiantes de 

Odontologia, dentro del programa general de la Carrera de Cirujano 

Dentista, ya que desde hace algunos anos no existen materiales de apoyo. 

por lo tanto, se requiere de éste manual como ayuda a la mejor comprensiOn 

de procedimientos preventivos e interceptivos de maloclusiones. 

Ser utilizado como complementario de la bibliografla con respecto a 

los contenidos de un modulo. tema o materia. exista o se acceda f8cilmente. 

V que al mismo tiempo les facilite el formarse una idea del plan de 

tratamiento y de las principales terapéuticas empleadas en la correcciOn de 

malocluslones. 
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OBJETIVOS 

O- Integrar conocimientos baslcos a través de un manual de prl!lctlca 

cllnlca estableciendo los criterios para el diagnóstico preventivo e 

lnterceplivo de maloclusión en población infantil y adolescente. 

O- Elaborar un manual de practica cllnica, estableciendo los criterios para 

el diagnóstico oportuno tratamiento, preventivo e lnterceptivo de 

maloclusión en poblaciOn Infantil y adolescente. 

3 



CAPITULO 1 

OteciMiENmO 
OMNe~fAciAll 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL. 

Desarrollo Prenatal de las estructuras del Craneo. Cara lf Cavidad Bucal. 

El desarrollo humano puede dividirse en tres periodos prenatales: 

1. Periodo de huevo (desde la fecundaciOn hasta el fin del dla 14). 

2. Perlado embrionario (del dla 14 hasta el dla 56). 

3. Periodo fetal (aproximadamente desde el dla 56 hasta el dla 270 el 

nacimiento). 

Penado del Huet'O. 

cu.-. aproximadamente 2 semanas lf consiste en Ja segmentación del 

huevo lf su implantación a la pared del útero. Al final de este periodo el 

huevo mide 1.5 mm. de largo. 

Perlado Embt'ional'io. 

El embrión mide sólo 3mm. de largo. la cabeza comienza a formarse. 

En este momento. justamente antes de la comunicación entre la cavidad 

bucal lf el intestino primitivo la cabeza esta compuesta principalmente por el 

prosencilfalo. La porción lnferiOf" del proseneéfalo se convenira en la 
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prominencia o giba frontal que se encuentre encima de la hendidura bucal 

en desarrollo . 

._ .. ·- -............. M ,.._ ---
La cavidad oral primitiva o estomodeo rodeada por el proceso frontal 

hacia arriba Jos dos maxilares lateralmente y los arcos mandibulares en Ja 

reglón Inferior. 

Durante la cuarta semana de vida Intrauterina se desarrolla la mayor 

parte de la cara. Cuando el embrión mide 5 mm. de largo, es fácil ver la 

proliferación del mesodermo a cada lado de la prominencia frontal. (Fig.2) 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la 

prominencia fronte-nasal para formar el maxilar superior. Como los procesos 

nasales medios crecen hacia abajo más rápidamente, los procesos nasales 
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laterales no contribuyen a las estructuras que posterlonnente forman el labio 

posterior. (Fig. 3) 

- -----~..-> -~--.-..---
~-----

Flgurw L- PERIODO DEL HUEVO' dead9 .. tecuncMc:Jón ,,.... ., nn del~ 14) 

Las paredes laterales de la faringe primitiva estén separadas por 

dentro y fuera por los arcos branquiales los dos primeros arcos reciben el 

nombre de; mandibula y el hioideo. El desarrollo embrionario =mienza 

tarde, después de que el primordio de otras estructuras craneales (cerebro, 

nervios cerebrales, ojos. muscules, etc.) ya se han desarrollado, aparecen 

=ndensaciones de tejido mesenqulmatoso detras de estas estructuras y 

alrededor de ellas, tomando una forma que reconocemos =mo craneo. 
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El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta casi 

ponerse en contacto. La fusión de los procesos maxilares sucede en el 

embrión 14.5 mm. durante la séptima semana. Los ojos migran hacia la 

linea media. 

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la base del 

créneo, asl como en los arcos branquiales. se convierte en cartllago. Se 

desarrolla el primordio cartilaginoso del créneo o condocréneo y del 

viscerocraneo. 

Al comienzo de la octava semana. el tabique nasal se ha reducido aún 

mas; la nariz es més prominente y comienza a formarse el pabellón del 

oldo. (Fig.4) 
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Flgu,.. •-· Elnlwldn de le oic:e.ve ._,,,.,.. 

Al final de la octava semana, las rosetas nasales aparecen en la 

porciOn superior de la cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas. Se 

forma el tabique cartilaginoso a partir de c61ulas mesenquimatosas del 

proceso nasal medio. 

Existe una demarcaciOn profunda entre los procesos nasales laterales 

y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse este, se convierte en el 

conducto nasolagrimal. 

El paladar primario se ha formado y existe comunicaciOn entre las 

cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. El paladar 

primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y 

la parte interna del labio superior. 
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Entre la octava y décimo segunda semana, el feto triplica su longitud 

de 20 a 60 mm.; se forman los párpados y narinas. Aumenta de tamatlo el 

maxilar inferiorw y la relación anteroposterior maxilo-mandibular se asemeja 

a la del recién nacido. (Flg.5) 

1111111-----­
:;:;;s. MICO--· 

Figure 5.- Pw1odo ffdal 

Oixón (Graber.1991) divide el maxilar superior, ya que surge de un 

solo centro de osificación, en dos éreas baséndose en la relación con el 

nervio infraorbllario; 

1 > Areas neural y alveolar. 

2> Apófisis frontal, cigomática y palatina. 
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En la úttlma mitad del periodo fetal, el maxilar superior aumenta su 

altura mediante el crecimiento oseo entre las reglones orbitaria y alveolar. 

Freiband (Graber,1991) ha descrito el patron de crecimiento fetal del 

paladar. La anchura del paladar aumenta mas rapldamente que su longitud, 

lo que explica el cambio morfológico. 

Para el maxilar inferior los cambios son resumidos por 

lngham.(Graber, 1991) 

1. La placa alveolar (borde) se alarga més rapidamente que la rama. 

2. La relacion entre la longitud de la placa alveolar y la longitud mandibular 

total es casi constantemente durante la vida fetal. 

3. La anchura de la placa alveolar aumenta mas que la anchura total. 

... La relaciOn de la anchura entre el angulo del maxilar inferior y la amplitud 

total es casi constante durante la vida fetal. 
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CRECIMIENTO DEL PALADAR 

La pon:iOn principal del paladar surge de la parte del maxilar superior 

que origina los procesos palatinos maxilares. El proceso nasal medio 

también contribuye a la formación del paladar con la premaxila. Los 

segmentos laterales surgen como proyecciones de los procesos maxilares 

que crecen hacia la linea media por proliferación diferencial. Al proliferar 

hacia abajo y hacia atrás el tabique nasal, las proyecciones palatinas se 

aprovechan del crecimiento rápido del maxilar inferior, lo que permite que la 

lengua caiga en sentido caudal. Los procesos palatinos continúan aeciendo 

hacia abajo, formando el paladar duro. Esta fusiOn progresa de adelante 

hacia atrás y alcanza el paladar blando. (Fig. 6) 
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f •• NARJNAS EXTERNAS 

z .• PROl//MNENCJA HA.SAL IJIEDIA 

3.· PROCESO PALA1WO i.EDIO 

... CAVIDAD MlllSAL 

5.· TA81QUE' NASAL 

e .• PtllOCESOS PALA TINOS LATERALES 

Flgu,. •· C,..;lmlento dal ~l•dar. 
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CRECIMIENTO DE LA LENGUA 

La superficie de la lengua y Jos músculos linguales provienen de 

estructuras embrionarias diferentes y experimentan cambios que exigen que 

se consideren por separado. En Ja quinta semana aparece en Ja profundidad 

del arco mandibular engrosamientos mesenquimatosas cubiertas con una 

capa de ectodermo. llamadas protuberancias lingual- laterales. Una 

pequella proyección media se alza entre ellos. el tubérculo Impar. 

En dirección caudal al tubérculo está la cúpula que une al primero y 

segundo arco branquiales; atrás del surco tenninal se encuentra el agujero 

ciego (linea divisora entre la base o ralz de la lengua) y el cuerpo. 

El arco contribuye a la inervación de las papilas gustativas. Las 

papilas de la lengua aparecen desde Ja onceava semana de la vida del feto. 

A las 14 semanas aparecen las papilas fungiformes y a las 12 semanas las 

papilas circunvaladas. 
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DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO, CARA 

Y ESTRUCTURAS BUCALES 

TEORIAS DEL CRECIMIENTO CRÁNEAL 

CRECIMIENTO SUTURAL COMPARADO CON CRECIMIENTO 

CARTILAGINOSO Y CRECIMIENTO CON MATRIZ FUNCIONAL. 

La teorfa tradicional del crecimiento del craneo indica que los factores 

genéticos intrlnsecos son el principal factor. mientras que los otros factores 

ambientales y la influencia muscular solo provocan cambios de modelado. 

resorción y aposición. es decir remodelación. 

La hipótesis de Scott, (Graber,1991) afirma que los factores 

intrfnsecos que controlan el crecimiento se encuentran presentes en el 

cartllago y periostio, y las suturas son los centros secundarios, dependientes 

de la influencia estructural. 

La teorla mas popular de Moss, (Graber,1991) afirma que el 

crecimiento óseo del cráneo es totalmente secundario. Basándose en 

teorlas del componente craneal funcional de Van der Klauauw, Moss apoya 

el concepto de la ·matriz funcional". 

El crecimiento de cráneo puede ser dividido en crecimiento de la 

bóveda del cráneo propiamente, o cápsula cerebral, que se refiere 

primordialmente a los huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro: 

y el crecimiento de la base del cráneo, que divide el esqueleto craneofacial. 

14 



CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO 

Se da por crecimiento cartilaginoso en la sincondrosls esfenoetrnoidal, 

interesfenoldal, esfenoccipital e intraoccipital, siguiendo principalmente la 

curva del crecimiento general. La actividad en la sincondrosis lnteresfenoidal 

desaparece en el momento de nacer. La sincrondosis intraoccipítal se cierra 

en el tercero o quinto ano de la vida. La sincrondosis esfenoccipital es uno 

de los centros principales: aqul la osificación endocondral no cesa hasta el 

vigésimo ano de la vida. 

CRECIMIENTO DE LA BÓVEDA DEL CRANEO 

El cráneo crece por que el cerebro crece. Este crecimiento se acelera 

durante la Infancia. Este aumento de tamallo. bajo la Influencia de un 

cerebro en expansión, se lleva a cabo primordialmente por la proliferación y 

osificación de tejido conectivo sutural, y por el crecimiento por aposición de 

los huesos individuales que forman la bóveda del craneo. 
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CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

MAXILAR SUPERIOR 

La base del cráneo influye naturalmente en el desarrollo de esta 

región. La posición del maxilar superior depende del crecimiento de la 

sincondrosis esfenocclpital y esfenoetmoidal. Por lo tanto, estamos tratando 

dos problemas: 

1) El desplazamiento del complejo maxilar, (desplazamiento secundario) 

2) El agrandamiento del mismo complejo, (desplazamiento primario) 

En este proceso dinámico, áreas locales especificas pasan a ocupar 

sucesivamente nuevas posiciones. al agrandarse el hueso. Estos cambios 

de crecimiento requieren ajustes correspondientes y ordenados para 

mantener la misma formaciOn. posición y proporciones de cada parte 

individual del maxilar superior como un "todo". Traslación y transposición 

son las palabras utilizadas para describir el fenómeno. Las proliferaciones 

de tejido conectivo sutural, osificación, aposición superficial, resorción y 

traslación son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior. 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al cráneo por la 

sutura frontomaxilar, la sutura cigomáticomaxilar, cigomáticotemporal y 

pterigopalatina. 

El crecimiento endocondral de la base del cráneo y el crecimiento del 

tabique nasal puede dominar la rea=ión de los huesos membranosos y 
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estimular el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del contplejo maxilar. 

(Flg.7) 

Moss (Graber,1991) cita tres tipos de crecimiento óseo que suceden 

en el maxilar superior. 

1. Existen aquellos cambios predecidos por la compensación de Jos 

movimientos pasivos del hueso, causados por la expansión primaria de la 

cápsula bucofacial. 

2. Existen cambios en Ja mortoJogla ósea, provocados por alteraciones del 

volumen absoluto, tamal'!o, forma y posición espacial de tas matrices 

funcionales Independientes del maxilar superior, tal como la masa de la 

órbita. 

3. Existen cambios óseos asociados con la conservación de la forma del 

hueso mismo. 
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lllANDIBULA 

Al nacer, la• do• ramas del maxil• son muy eottas, el desarrollo de 

los cóndilos es mlnimo y casi no existe eminencia articular en las fosas 

articulares. Entre los 4 meses de edad y al final del primer ano de vida, el 

crecimiento por aposlciOn es muy activo en el reborde alveolar. en la 

superficie distal superior de las ramas ascendentes, en el cóndilo y a lo 

largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus superficie laterales. 

(Fig. 8) 

CRECIMIENTO CONO/LAR 

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el patrón 

morfogenc!Jtlco completo del maxilar inferior. El cartilago hialino del cóndilo 

se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso 

conectivo, por lo tanto, el cartllago del cóndilo no solamente aumenta por 

crecimiento intersticial, como los huesos largos del cuerpo, sino es capaz de 

aumentar de grosor por crecimiento por aposición bajo la cubierta de tejido 

conectivo. 

"Parece ser que la presencia de la porción osificada de la rama 

ascendente es necesaria para que funcione el cartílago condilar como centro 

de crecimiento en forma limitada". 
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Flgu,. •--Zonas cM creclntlenro en I• ntandlbuM 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUÉS DEL PRIMER AFIO 

DE VIDA 

El crecimiento se toma más selectivo. El cóndilo se activa al 

desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y hacia adelame. Se presenta 

crecimiemo considerable por aposiciOn en el borde posterior de la rama 

ascendente y el borde alveolar. Aún se observan incrementos significativos 

de crecimiento en el v6rtice de la apófisis coronoides. La reabsorción se 

presenta en el borde anterior de la rama ascendente, alargando asi el borde 

alveolar y conservando la dimensión anteropostenor de la rama ascendente. 

Aunque el crecimiento en el cóndilo, junto con la posiciOn de hueso 

sobre el borde posterior de la rama ascendente, contribuye a aumentar la 

longitud del maxilar inferior y el cóndilo, junto con crecimiento alveolar 

significativo, contribuye a la altura del mandibula, la tercera dimensiOn 

anchura muestra un cambio más sutil. 
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El maxilar Inferior es una ·v- en expansión. El crecimiento de los 

extremos de esta ·v- auinenta naturalinente la distancia entre los puntos 

terminales. Las dos ramas divergen hacia afuera de a.,.jo hacia arriba, de 

tal forma que el crecimiento por adición en la escotadura sigmoidea, apófisis 

coronoides y cóndilo también aumenta la dimensión superior entre las 

,-amas. 

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentición en 

desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar inferior. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la actividad Integrada de 

las matrices capsulares y periósticas en el crecimiento de la cara. Como los 

cóndilos no son el sitio principal de crecimiento por compensación, la 

eliminación de los cóndilos no inhibe la traslación espacial de los 

componentes espaciales contiguos del maxilar inferior. 

El crecimiento del maxilar interior parece ser una combinación de los 

efectos morfológicos de las matrices capsulares y/o periósticas. 

El crecimiento de la matriz capsular causa una expansión de la 

Cápsula entera. La unidad microesquéletlca envuelta (maxilar interior) es 

trasladada pasivamente en forma secundaria en el espacio a posiciones 

nuevas sucesivas. 

En condiciones normales, las matrices perióstlcas relacionadas con la 

unidad mlcroesquéletica constitutiva responde a esta expansión volumétrica. 
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CAPl11ULO 2 



DESARROLLO DE LA OCLUSIÓN 

En este punto mencionaremos las etapas y elementos que se 

encuentran involucrados para tener un desarTollo correcto de la oclusiOn. 

Existen cinco etapas en el desa1TOll0 de la erupción dental y son: 

1. ENpa Pr9-eruprlva. 

Esta considerada desde la fOITnaciOn del gennen dentario hasta el 

.,-.,..••1M1U .. a11:rt1 que - termina de calcificar la corona. (Fig. 9) 

2. ENpa tnrr. ... 1-tar. 

Esta etapa principia QJ8ndo los dientes comienzan a emprender su 

movimientos eruptivos, lo cual sucede despuc!ts de la formación de la corona 

de los dientes. Un diente al terminar su erupciOn intra-alveolar debe tener 

formadas 213 partes de ralz. (Fig. 10) 

Fl11u,.. 9.-Er.,,. ,,,..eruptlv• Flgun1 10.- Et.apa ln,,...•""9olar 
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3. Et•pa lntra-buc•I. 

En esta etapa el diente después de haber reabsorbido el hueso 

alveolar, procede a romper tejido gingival que le impide salir a la cavidad 

bucal. (Fig. 11) 

4. Et•pa Octus•I. 

Esta etapa comprende desde el momento de la erupción intra-bucal 

hasta que el diente entra en oclusión con su antagonista. (Fig. 12) 

ti. Et•pa Funclon•I 

Es una fase de equiHbrio dinamjco en Ja que la corona busca su 

acomodo oclusal sin tener una erupción activa que le haga crecer 

verticalmente. 

Fl11u,. 1'f.·E,_. lnrr.oucal Flgun1 1 z .. Ee.p. oc/u.al 
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DESARROLLO DE LA DENTICION 

Atnac.,. 

Cuando el nillo nace la calcificaclOn de todos los dientes temporales 

esta adelantada y ha principiado la formación de las cúspides de los 

molares permanentes. (Fig.13) 

Flflu,.1~.-A1nac..-

Alos8nMS-

Alrededor de los 6 meses de edad hacen erupción los primeros cuatro 

dientes temporales, se ha terminado la calcificación de las coronas de los 

incisivos deciduos y ha empezado las de las ralees; se adelanta la 

calcificación de los caninos molares temporales y la del primer molar 

permanente y aparecen los primeros puntos de calcificación de los incisivos 

centrales y de los caninos permanentes. (Fig.14) 
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Flgu,.. 14 .• A la. ••l• tn9s•s 

A un •tto de ed•d 

Al ano de edad se han formado la mitad de las ralees de los incisivos 

deciduos. los cuales han terminado su erupción; comienza la erupción de los 

primeros molares temporales y se termina la calcificación de las coronas de 

los caninos y molares temporales. La corona del primer molar pennanente 

ha alcanzado la mitad de su desarrollo; progresa la calcificación de las 

coronas de los incisivos centrales permanentes y se aprecian ya los bordes 

incisales de los laterales y las cúspides de los caninos permanentes. 

(Fig.15) 
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Flgu,.. 15.- A un •.to de~ 

Esta casi terminada la erupción de todos los temporales. se adelanta 

la calciflcaciOn de las ralees de los temporales posteriores y se termina la 

formación de las ralees de los incisivos; avanza la calcificaciOn de las 

coronas de los incisivos. caninos y primeros molares permanentes y 

aparecen las cúspides de los primeros premolares. (Fig.16) 

Figure te.- A 109 do9 atlas de~ 
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Se ha terminado ya la formación de las ralees de los dientes deciduos 

avanza la calcificación de las coronas de los incisivos, caninos, premolares 

y primeros molares permanentes y empieza la calcificación de las cúspides 

de los segundos molares permanentes. (Fig. 17) 

Flgu,. f7.· De Z J-S e 'Mios de 9dad 

La reabsorción de las ralees de los incisivos temporales esta ya 

avanzada, comienza la calcificación de las ralees de los Incisivos y primeros 

molares permanentes y progresa la formación de las coronas de todos los 

dientes definitivos, a excepción del último molar. (Fig.18) 
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Flflu,. t•.- A los cinco •ltos d9 .a.el 

Enrr. los 11 y 12 •Itas de ed•d 

Se extiende el periodo de dentición mixta. A los 7 anos empieza el 

remplazo de los incisivos temporales por los permanentes y ya debe haber 

hecho erupción el primer molar permanente; en esta edad avanza la 

reabsorción de las ralees de los caninos y molares temporales, 

simultáneamente con la calcificación de la corona y ralees de todos los 

permanentes. (Fig.19) 

Figura 19.- Entre 11 y JZ ,.,,os de ecJ.d 
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Se observa que ya están en el arco dentario los incisivos y primeros 

molares permanentes y empieza la erupción de los primeros premolares 

superiores y de los caninos inferiores han exfoliado los incisivos temporales 

y se están perdiendo los caninos inferiores y primeros molares temporales 

superiores; empieza la calcificación de las cúspides de los terceros molares. 

(Fig.20) 

F/gu,.. 20.- A los 9 .,,os de ~ 

Al final de la dentición mixta se ha terminado la calcificación de las 

coronas de los permanentes se adelanta la forrriación del tercer molar y 

están terminando su calcificación las ralees de los caninos y de los 

premolares. (Flg.21) 
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F/flu,.. 21.-A los 11 •"as cl9 .0-d 

a. los ~ 2 • los ~ 3 anos de ed•cl 

Debe estar terminada la erupción de dientes permanentes (a 

excepción de los épices de ras rafees del segundo molar y del tercer molar). 

y los dientes habrén llegado a su posición de oclusión. Cierre de los 

diastemas. (Fig.22) 

Flgu,.. 22.- D• /os 12 • 13 •tlos de •dlld 
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ERUPCIÓN DE LOS DIENTES TEMPORALES 

La cronologia de erupción dentaria temporal varfan de acuerdo a: 

razas, climas. patologlas o alteraciones sistl!>micas. (Fig.23) 

El orden de erupción de la dentición temporal como regla general es 

la siguiente: 

1. Incisivos centrales inferiores 

2. Incisivos centrales superiores 

3. Incisivos laterales superiores 

4. incisivos laterales inferiores 

s. Primeros molares 

6. Caninos 

7. Segundos molares 

- . . . 
,~: .. , :?:'-' ;., i-. ;, ,~, .1 ii [Ql~ 
C5'5bl:lt~tl~obc:.J...._:..., 

--..:::::.:: -
·~··eY.R·" L-t..> v-\ : q P

1 
q P¡?¡ \' 1 , -~--~ ·.1-:: 

!."!/ t:.: ~.\. ~.J ~-.· . 
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OCLUSIÓN EN DENTICIÓN TEMPORAL 

Al describir la oclusión normal, tanto en la dentición temporal como en 

la permanente, nos referimos a la oclusión ctinrrlc• que es la posición en 

la que se colocan los dientes en el arco dentario inferior con respecto a los 

dientes del arco dentario superior. Ja oclusión centrica exige el contacto de 

los dientes, además de una posición libre de tensión de los cóndilos en sus 

fosas articulares. L• ,.l•clón c.,,rrlc• no exige el contacto oclusai, la 

posición del cóndilo del maxilar inferior se encuentra en Ja fosa articular, 

esto significa que el maxilar inferior no se desvia a la derecha ni a la 

izquierda; y no se encuentra en posición de retrusión ni de protusión. 

En la dentición temporal cada diente del arco superior debe oclufr, en 

sentido mesiodistal con el respectivo diente del arco inferior y el que le 

sigue. Las excepciones a esta regla son los incisivos centrales inferiores que 

solamente ocluyen con los centrales superiores. esto es por el mayor 

diámetro mesiodlstai de los centrales superiores, y de los segundos molares 

superiores que lo hacen con los segundos molares inferiores. (Fig.24) 

Flgu,.. 24.- Oclusión nonn•I nreslocJlst•I •n I• O.nl/clón temporal (Slch•r y Tendler) 
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DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSIÓN 

El Dr. Louis J. Baume en 1950 {Mayoral,1983) publieó uno de los 

conceptos mas audaces sobre erupclOn dental y desarrollo del arco: 

observando que hay dos lipes de arcos dentales primarios: Tipo 1 y Tipo 2. 

Tipo 'f 

Son los arcos dentarios que muestran espacios Intersticiales entre las 

piezas dentarias. En este tipo de arcos se han observado con frecuencia dos 

diastemas: uno entre el canino temporal mandibular y el primer molar 

primario; el otro, entre el incisivo lateral temporal y el canino temporal 

maxilar. A estos diastemas se les conoce como -pac/os de prlTF>ate., por 

su semejanza con los existentes en las arcadas de los primates. {Fig.25) 

Figura 25.- E-spaclos de prlnlatas. Entrw Incisivo ,.,.,.,y c•nlno su~s; y entrw c•nlno y 
1er. n>ol•r lnf•rlores 
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Tipo 2 

Son los •reos dentarios que no presentan espmelos Intersticiales 

observlllndose como un arco dental cerrado. 

Este arco dentmrio puede afectarse también por causas locales como 

I•• lesiones Cllrio .. s proximales en los molares primarios, o la altura del 

pmladar que aurnent8 dur•nte el crecimiento. 

Las razones para la existencia de espacio en la dentición temporal 

son: 

a. Atenuar el aplllonamlento de los incisivos permanentes. cuando hacen 

erupción. 

b. Permitir la erupción no obstaculizada de los caninos permanentes y de los 

premol•res 

c. Permitir el desplaz•miento de los molares cuando esto es necesario para 

que se establezca una relación molar clase 1 de Angle. 
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PL.ANOS TERMINAL.ES EN L.A DENTICIÓN TEMPORAL. 

Generalmente el arco temporal termina en un solo plano (plano 

terminal recto) formado por las superficies distales de los segundos molares 

temporales maxilares y mandibulares. cuando entran en oclusión. Sin 

embargo pueden presentarse otros tipos de planos terminales. 

El Dr. Baume (De Angells, 1978) puso énfasis en la importancia de los 

planos terminales formados por las caras distales de los segundos molares 

temporales: estos planos terminales son la clave para predecir si los 

primeros molares pemianentes al erupcionar puedan llegar a obtener una 

relación clase 1 de Angle. 

Pueden presentarse 4 tipos de planos terminales: 

1. Plano terminal recto en arcos tipo1 y tipo 2. 

2. Plano terminal con escalón mesial. 

3. Plano terminal con escalón distal. 

4. Plano terminal con escalón mesial exagerado. 

Pl•no termin•I nteto 

Puede cambiar a una relación clase 1 

maneras: (Fig.26) 
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En una arcada que presenta espacios de primates (tlpo1), permite 

que los primeros melares permanentes mandibulares cierren dichos 

espacios, al empujar hacia adelante los primeros y segundos molares 

temporales, de esta manera tos primeros molares permanentes 

mandibulares y maxilares establecen una oclusiOn clase 1, reduciendo la 

longitud del arco mandibular. (Fig.27) 

Flgu,. 27.· D•.spl•z•mlento m-sl•I te1np,..no 
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b) Desptazarnlenro mes/al rardlo. 

En una arcada que no presenta espacio de primates (tipo2). los 

primeros molares permanentes mandibulares erupcionan en una relación de 

cúspide a cúspide con los primeros molares pennanentes maxilares. De 

esta manera los primeros molares permanentes se desplazarán en forma 

tardla hacia mestal utilizando el espacio de deriva llamado también como 

Leeway, espacio libre de Nance, entre los 10 a los 13 allos de edad. (Fig.28) 

A los 12 anos de edad aproximadamente se exfolian los segundos 

molares temporales y erupcionan los segundos premolares, quedando un 

espacio libre (Leeway) debido al diámetro mesio-distal más pequeno del 

premolar en comparación con el segundo molar temporal al que sustituye. 
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Este espacio libre sera ocupado por la meslalizaclOn de los primeros 

molares permanentes mandibulares, estableciendo una oclusiOn clase 1 con 

su antagonista maxilar. 

Nance considera el espacio libre (Leeway) en el maxilar superior de 

0.9mm por lado (total 1.8), en promedio y en el maxilar inferior de 1. 7mm. 

como promedio por lado (total 3.4). 

Pl•no tennin•I con -c•lón m .. i•I 

Permitirá que Jos mofares permanentes encuentren su ~ 
posición oclusal (clase 1) desde el mismo momento de la 

erupción, sin cambios posteriores. (Fig.29) 

Flgu,. z• 'j\j 

Pl•no tennln•I con -c•lón tl/SUll 

Es debido a la mesogresión de los dientes superiores 

posteriores proporcionando que los primeros molares ~ 
permanentes entablen la misma relación, resultando una 

maloclusiOn clase 11 de Angle. (Fig.30) 

Figu,.,O 
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Plano terminal con escalón me.sial ex•gerado 

Este plano ocasionará que al erupcionar el primer 

mofar permanente mandibular este en una relación 

clase 111 de Angle con respecto al primer molar 

permanente maxilar. (Fig.31) 
Flgu,. 3"f 

Espaciamiento Secundario 

Se ha conocido por los estudios de investigación de Morrees 

(Mayoral,1983) la presencia de un incremento en la distancia intercanina con 

la erupción de los dientes incisivos permanentes anteriores. Los incisivos 

mandibulares erupcionan y los caninos temporales mandibulares se mueven 

lateralmente. y el espacio creado facilita la erupción en un alineamiento 

favorable de los incisivos permanentes maxilares. 

Estos datos son de suma importancia cuando se está valorando a 

nuestro paciente. Si Jos caninos son extraídos o reducidos en su diámetro 

cuando esta ocurriendo este proceso. el espaciamiento secundario y el 

incremento de la distancia intercanina puede ocurrir y como consecuencia 

directa de esto agravarse el apinamiento en la región anterior. al inclinarse 

los incisivos permanentes hacia lingual se pierde su soporte distal. 

provocando que al perder su contacto íncisal los incisivos continúen 

erupcionando dando lugar a un aumento en Ja sobre mordida vertical. 

después de extender este punto comprenderemos la importancia que se 

debe tener en conservar las piezas dentarias sin lesiones cariosas para 
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evitar la perdida de sustancia en la cual disminuya su diémetro o presente 

un contacto interproximal donde se presente una lesión cariosa la que nos 

destruya el diente perdiendo su diámetro original, por lo que para este punto 

1f en general es importante a nivel odontolOgico el tratar de conservar todas 

nuestras piezas dentarias adecuadamente. 

En la erupción de los incisivos permanentes maxilares se presenta 

una situación conocida a nivel odontológico como Etapa del P•tito Feo. La 

etUpción de los dientes Incisivos permanentes en los tiempos de su 

erupción entre los 7 anos de edad; cuando sucede la erupción de estos 

dientes puede aparecer una situación muv común siendo el que estos 

pueden tener espacios o diastemas de 2 a 3 mm.. y en ocasiones el 

dlasterna -nll de 1 mm. más amplio en la zona incisa! con respecto a la 

zona de la porción gingival, mostrándonos una inclinación distal de las 

coronas de los dientes centrales. cuando se toma una radiografía se 

Obsentará que el ángulo incisivo-mesial de los laterales esta haciendo 

c:ontacto en la superficie distal de la ralz de los incisivos centrales 

supenores y el ápice de las rarees de los laterales tendrán una inclinación 

distal. (Fig.32) 

Conforme los laterales erupcionan, se observara que los incisivos 

cen!r*es adoptan una posición més vertical y por lo tanto el diastema entre 

estos - cerrara ligeramente y en ocasiones completamente. 

Si los caninos permanentes se aproximan a la raíz de los laterales de 

la miSITIS manera que lo realizan los laterales. se sigue un patrón de 

erupción semejante al de los incisivos centrales superiores con una 

lnclinaciOn de sus coronas hacia distal y en ocasiones hacia bucal; estos 
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espacios nonnalmente se tiende a cerrar al terminar la erupción de los 

caninas permanentes. Este periodo se conoce como etapa de patito feo. por 

los diastemas presentes en nuestra dentadura y en Ja que se debe 

considerar cuando se está realizando un tratamiento preventivo a nivel 

ortodantico sin recurrir directamente al tratamiento correctivo. 

lnclin•ción •xl•I del eje longltudin•I ele los dientes tetnpo,.les 

La inclinación axial norrnal del eje longitudinal de los dientes 

temporales superiores con los dientes inferiores es casi vertical. por lo tanto 

las fuerzas oclusales que ocurran no tienden a afectar la posición dental. 

como sucede en la dentición permanente en que la angulación mesial de Jos 

dientes provoca una tendencia de desplazamiento anterior 

Relación antera-posterior 

La relación anteroposterior de los incisivos superiores con los 

inferiores está afectada por: (Fig.33) 
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a. lnterdentación de los molares. 

b. Espacios interdentales. 

c. Tamano de los dientes. 

Flgun1 33.- Rel•ción ·~•rlor 

Como Jos diámetros de Jos Incisivos superiores son por lo general 

mayores de los diámetros mesiodistales de los incisivos inferiores. en la 

oclusión nonnal, la vertiente mesial del canino superior ocluye hacia distal y 

vestibular de Ja vertiente distal del canino inferior. 
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Sobre mordida vertical y horlzonuil de los dientes enrerlores tempo,.,_ 
La sobremordida vertical de los dientes anteriores temporales es del 

20°/o al 40% del tamano de la corona del incisivo inferior. La sobremordida 

hOrizontal de los dientes anteriores varia de o a 2mm. en la dentición 

temporal. (Fig.35) 

Flgun 35.- SobN nwHdlda v•rtlc•I y horizontal de los dientes ald91'10'9S f8.npc>nles 

ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES 

42 



La secuencia de erupción de los dientes permanentes es tan 

importante como las consideraciones de espacio en el arco dentario. 

Aunque es importante como las consideraciones de espacio en el arco 

dental. Es importante conocer las fechas de calcificación y eNpción de los 

dientes, es más importante y preservar su adecuada secuencia de erupción. 

No solo habrá que considerar la edad dental del paciente, sino tener 

presente la secuencia de la erupción para que no vayamos a interferir en 

este proceso. 

Se presenta a continuación las attemativas que cllnlcamente son más 

frecuente en dicha secuencia eNptiva.(Fig. 36) 

M•xll•r Superior M•xll•r Inferior 

A) 6,1,2,4,5,3,7. A) 6,1,2,3,4,5,7. 

B) 6,1,2,4,3,5,7. B) 6,1,2,3,4,7,5. 

C) 6,1,2,4,5,7,3. C) 6, 1,2.4,3,5,7 
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Flgu,.. 38.· Erupción cN /os dienhlS pennanentes 



OCLUSIÓN EN LA DENTICIÓN PERMANENTE 

Con la calda del último molar temporal termina la dentición mixta y se 

completa la pernianente con la erupción del segundo molar llamado también 

molar de los 12 ar.os. Los segundos molares permanentes no encuentran 

problemas en su colocación en la mayoria de los casos y. lo que mas debe 

tenerse encuenta es cuando hacen erupción anticipadamente, porque 

pueden ocasionar el movimiento mesial de los primeros molares 

pennanentes restando espacio para caninos y premolares. Los terceros 

molares no tienen edad fija para hacer erupción. 

Canicrertstlc•s cltnlcas: 

1. La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular, en la dentición 

temporal, a ellptica, en la dentición pernianente. por la erupción de los 

molares permanentes. 

2. La parte anterior del arco pernianente que corresponde al arco temporal 

predecesor no tiene mayor variación y su aumento en sentido transversal. 

es muy pequeno. 

3. Los arcos dentarios permanentes no son planos, como los temporales. 

sino describen una curva abierta hacia arriba -curva de Spee·. Las caras 

masticatorias de todos los dientes consideradas juntas. se denomina 

plano oclusal. El plano oclusal de los dientes posteriores suele formar una 

leve curva en dirección a los inferiores. La curva Spee comienza a 

elevarse en dire=ión de la articulación temporomandibular. 
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4. Los úllifnos moleres deben ocluir con - c:mr.s distmles en un mismo 

...-. En sentido vertlc81. los dientes •-lores supat"loies deben c:ubrir 

mas o-· el~ lnci-1 de los d..,.... Inferiores. 

c...- existen .igunas ~ que peri(ldlcenw lle _..,, ectu9ndo 

en cede uno de los dient- y -. los .-coa d&nlertos deben ser 

conalderedos pare determinar en que ~o nos ~ llegar ha 

presentar algún problema y por ello _.iz-ernos algunas de elles. 

Cuenda 10s dlenlea permenMll- - - en au co1oceci6n 
edeeued• no ~ tente "-Za oclusat s-- su _..._.. ermonle en le 

ercede -·· pero Si &st6 pntSMtte ...,. inclinación mesiel es beaterlte 

predominante._""-™ de oclusl(ln - dientes aupeolores e 1111\Mloies. 

por IO tm110 procl- un11 "-Za compoo_,.. -- de t'Uerzes. lo que 
ceu .. re mlgreción meSiel fisiológica de dientes dando como resultado un 

arco continuo en coilll- los dientes prinwios no estan inclinados hacia 

m-l•I. cotn0 resultec:lo de les fUerzea oclusales al menos que ,_.., molar 

perm..me ejerzai dicha fuerza sobre ellos. 

Le musculatura que rodea a los .-coa en su exterior (mejillas y labios) 

y la que e- en le parte interne de los arcos (tengue/ nonnelmente 

mentl-n un balance delicado. El músculo buccinedor forma une bencla 



continua en el constrictor de la faringe y ejerce una fuerza constructiva que 

sirve para mantener los contactos entre los dientes en forma normal. El 

balance se mantiene en la parte lntema por la fuerza que ejerce la lengua y 

la fuerza bucal de la parte externa. Cualquier disturbio en ese delicado 

balance muscular dará como resultado una alteración de los arcos dentales. 

(Flg.37) 

Figura 37.• Fuen .. Muscul•re.s 
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3. Fuerzas Eruptivas 

Durante la erupción de los molares permanentes. las fuerzas eruptivas 

pueden actuar sobre el arco dentario por lo que debemos de conocer una 

tendencia muy fuerte de corrimiento o movimiento mesial en los primeros y 

segundos molares temporales con la erupciOn de los primeros molares 

permanentes. Está fuerza es el resultado de las fuerzas de erupción que 

ejerce el molar permanente; es decir se sigue un patrón de fuerzas hacia 

mesial cuando se presenta la erupción de los segundos molares y terceros 

permanentes, lo cual nos puede llevar a tener una pérdida en la dimensión 

de nuestro arco dentario si con ello también se presenta la pérdida de algún 

molar primario o anterior, observaremos la posible perdida de espacio 

cuando se empiecen a realizar las fases de erupción dentaria lo cual nos 

conduce a una pérdida de espacio. 

Por ello se considera de mucha importancia Ja conservación de 

espacio creado cuando se a perdido alguna pieza temporal prematuramente, 

al colocar algún tipo de aparato ortodOntico preventivo ya sea fijo o 

removible. ya que su función principal sera Ja de mantener el espacio y 

evitar malposiciOn dentaria de alguna pieza dentaria. (Fig.38) 

Figura 38.· Fu•rz.s Eruptlv•s 
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ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES 

Toda esta conceptuaHzación es importante para et cirujano dentista 

de practica general, ya que el estudio de la oclusión deberá siempre 

Incluir relación de los dientes dentro del mismo arco dental, asl como entre 

tos dos arcos cuando los dientes se ponen en contacto. 

Hay muchos factores involucrados en la dentición de -oclusión 

normal-. algunos de los parámetros más importantes buco-dento-maxilares 

en la oclusión son: 

~. T•m•llo del maxilar superior. 

2. T•m•llo de I• mandlbul•, en ramas y cuerpo. 

4. Anatoml• de los dientas. 

5. Rorac/ón de #os dientes. 

En la oclusión se puede establecer que la mala OCiusión es la 

desviación significativa de la oclusión normal. 
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FACTORES ETIOLÓGICOS DE LA MALOCLUSIÓN 

Los factores etiológicos según Salzmann,(Graber,1991) se clasifican 

en generales y locales. 

FACTORES GENERALES 

Herencia 

El patron de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente 

hereditario. 

Existen ciertas características que tienden a recurrir; un nil'lo puede 

poseer características faciales muy parecidas a las del padre o de la 

madre o una combinación de ambas. 

DelWcfos can.,.nltos 

Generalmente tienen mucha influencia genética. siendo las mas 

frecuentes; labio leporino, paladar hendido. Cuando los nil'los presentan 

este tipo de alteraciones, se les aplica un tratamiento quirúrgico 

corrigiendo hasta donde es posible este defecto. 
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Medio ambiente 

Se divide en: 

ln'1uencia prenatal: La posición uterina. lesiones amnióticas puede ser 

causa de maloclusiones. 

ln.,/uencia postnatal: El nacimiento es un gran choque para el recién 

nacido, pero los huesos del cráneo se deslizan más y se amoldan a tas 

zonas faciales y dentarias. Una lesión puede ser en los cóndilos (A.T.M.) 

cuando se Je aplican fórceps durante el nacimiento del niflo o las caidas 

pudiendo producir en algunos casos anquilosis, asimetria facial. 

Antb/ente nretabólico precl/sponente 

Se puede incluir fiebres exantémicas, retrasando temporalmente el 

crecimiento y desarrollo. 

Problemas nutrlclonales 

Trastornos como el raquitismo. escorbuto. beriberi pueden provocar 

maloclusiones graves, principalmente de la via de erupción dental y 

dientes descalcificados. 

H,_bitos de presión anormal 

El hueso es un tejido que reacciona a las presiones que 

continuamente se ejercen sobre él. Dentro de estos factores tenemos; 
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lactancia anormal, hábitos de lengua y dedos. morderse los labios y ur'las, 

deglución y respiración anormal. 

H4bitos de postu,.. 

La posición anormal de un nil"\o durante el embarazo puede producir 

alteraciones en el desarrollo del ni/10 considerándose una causa posible 

de malocluslón. 

FACTORES LOCALES 

Ano,,,.ll•s de número 

En este grupo se encuentran: dientes supernumerarios y dientes 

fattantes. Los dientes supernumerarios se presentan con mayor frecuencia 

en el maxilar superior erupcionando a edad avanzada. Dentro de estos 

casos, esta el mesiodens, el cual se presenta cerca de la linea media en 

dirección palatina a los incisivos superiores. 

Los dientes fattantes se presentan en cualquiera de los dos 

maxilares; Jos que más faltan son terceros molares superiores e inferiores, 

segundo premolar inferior, incisivos inferiores y segundos premolares. 

La falta congénita es más frecuente en la dentición permanente que 

en la decidua_ 
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Anoma/fas de rama/lo 

Esta dererminado básicamente por la herencia. pudiendo encontrar 

variantes en cada individuo. Estas variantes son más frecuentes en 

premolares inferiores. 

Anoma/las de forma 

Se encuentra relacionada con el tamano de los dientes. la anomalia 

más frecuente es el lateral en forrna de clavo. Otras anomalias de forma 

son los dientes de Hutchinson. hipoplasia, molares en forma de fresa. 

Frenillo labial anormal 

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el borde alveolar, 

penetrando las fibras hasta la zona interdentaria lingual. Al erupcionar los 

dientes y depositarse hueso alveolar. la inserciOn del frenillo emigra hacia 

arriba. Las fibras pueden persistir entre los incisivos en forma de -v­
insertándose en la capa externa del periostio. provocando en la mayoría 

de los casos diastemas. 

Pérdida premarura 

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor 

determinante de maloclusi6n, asi como la pérdida de dientes temporales. 

Rerenc/ón prolongada de dientes 
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Si las ratees de los dientes temporales no se reabsorben 

adecuadamente y a tiempo, los dientes permanentes son afectados no 

haciendo erupción a su debido tiempo, o pueden ser desplazados en una 

posición inadecuada. 

Erupción tardfa de dfenre.s permanentes 

Este retraso en la erupción puede se ocasionada por obstáculos 

como son; ausencia congénita, presencia de restos radiculares, barreras 

de tejido denso, que generalmente se reabsorbe cuando el diente avanza, 

pero no siempre. 

Vfa de erupción anormal 

Es de origen desconocido. Cuando existe un patrón hereditario de 

apii'\amiento, los dientes erupcionan en malposiciOn. además pueden 

haber interferencias como dientes supernumerarios. ralees deciduas y 

barreras óseas, trastornando la via normal de erupciOn dentaria. 

Anquilosis 

Es causada principalmente por lesiones cariosas y restauraciones 

mal adaptadas. 
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CAPITUILO 4 



MANEJO DEL ESPACIO 

Es un concepto que requiere de una cuidadosa supervisión del 

desarrollo de la dentición. incluye un entendimiento de la naturaleza 

dinámica del desarrollo de la oclusión. 

El concepto de manejo de espacio es sinónimo de prevención en 

maloclusiones en odontopediatrla. asi como una dentición oportuna de la 

génesis de un problema de malposici6n dental. 

La conservación del espacio en el arco dentario en un paciente debe 

ser el fin directo del tratamiento odontológico y del cuidado del desarrollo 

de la dentición. Si un arco dentario se distorsiona. el control del espacio se 

pierde y asl también la integridad de la forma original del arco; tanto la 

pérdida de espacio, como la distorsión de la fonna, tiene como 

consecuencia un desequilibrio de la simetria facial original. 

El fin que se persigue es preservar la mejor forma del arco dentario, 

de modo tal que pueda lograrse su total potencial de desarrollo del arco, 

interdigitación adecuada de los dientes y perfil facial armOnico a medida 

de que sea un adulto joven. La acción preventiva evitar la apariciOn en el 

inicio de la oclusiOn en ocasiones eliminándola y otras veces 

disminuyéndola. 

Parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo adecuado 

de los espacios creados por la pérdida inoportuna de los dientes deciduos. 
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Esto no significa que tan pronto como el dentista observe una 

interrupción en la continuidad de las arcadas superior e Inferior deberá 

proceder a colocar un mantenedor de espacio inmediatamente. 

Algunos dientes se pierden prematuramente por naturaleza: es el 

caso frecuente de los caninos deciduos. la razón es la falta de espacio 

para acomodar todos los dientes en las arcadas dentarias: es la forma que 

emplea la naturaleza para aliviar el problema critico de espacio, al menos 

temporalmente. 

El manejo del espacio se va a regir por los siguientes principios: 

1. Mantener el espacio. 

2. Recuperar el espacio. 

3. Cerrar el espacio. 

4. Evitar hasta donde sea posible, tratamientos activos. 

MANTENER EL ESPACIO 

Este terniino se refiere a la importancia de mantener el espacio 

adecuado para la correcta erupción de los dientes permanentes; en 

términos generales podemos decir que éste concepto es la verdadera 

prevención de maloclusiones. 
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RECUPERAR EL ESPACIO 

Se define como la recuperación de un espacio que se ha perdido: es 

decir. llevar a la posición que originalmente debe tener un diente en las 

arcadas. 

CERRAR EL ESPACIO 

En arcadas que poseen espacios interdentarios o espacios creados 

por diversas anomallas, algunas veces es necesario el tener que cerrar 

espacios que interfiere en una relación interdentaria adecuada. 

Este procedimiento también se utiliza en etapas finales de un 

tratamiento de ortodoncia correctiva. solo se puede lograr el cierre de los 

espacios con un aparato removlble poniendo los dientes en contacto por 

medio de su inclinación. es factible que este movimiento tenga recidivas al 

no corregir posiciones apicales; además tiene desventajas estéticas y 

funcionales. Cuando se usa un aparato fijo, se puede obtener la corrección 

apical al igual que la de la corona. 

EVITAR TRATAMIENTO ACTIVO 

Con este concepto no se pretende estar en contra de tratamientos 

correctivos o activos, sino la idea de ser lo más preventivo posible. 

detectando oportunamente la gestaciOn de una maloclusiOn. 
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CRITERIOS PARA EL CONTROL DEL ESPACIO 

PRESENCIA DEL GERMEN SUCEDANEO 

Este criterio debe basarse en un concienzudo estudio clinico. para 

determinar la presencia o no del germen del diente por erupcionar. muchas 

veces la verificación oportuna de éste tipo de situaciones, será 

determinante para abordar el problema del manejo de espacio. cuando en 

una familia se dan casos de ausencia de génnenes dentarios. el 

odontólogo está obligado a Indicar el examen radiográfico. Los dientes que 

más frecuentemente faltan son: 

1. Terceros mofares superiores e inferiores. 

2. Incisivos laterales superiores. 

3. Segundo premolar inferior. 

4. Incisivos inferiores. 

5. Segundos premolares inferiores. 

PRESENCIA DEL ESPACIO ADECUADO 

Es muy importante considerar si disponemos del espacio adecuado 

para la implementación de nuestras medidas del control del espacio. 

Recordemos que no es lo mismo mantener el espacio. que tratar de 

recuperarlo. 
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CONSIDERACIÓN DE LA EDAD CRONOLÓGICA DEL PACIENTE CON 

SU EDAD DENTAL 

Muchas veces se presentan retrasos en la erupción. que pueden 

estar causando serios problemas, que debemos considerar antes de 

actuar. La edad por si sola, no es un factor decisivo en el movimiento real 

de los dientes. Con presiones adecuadas, los dientes sa mueven a 

cualquier edad: los dientes se mueven mejor en el periodo vital de 

crecimiento: los tejidos reaccionan mejor, y los resultados son más 

estables. 

Se debe obrar con mucho cuidado a cualquier edad cuando 

aplicamos presiones ortodónticas. 

La aplicación de una fuerza, cuando los ápices de los incisivos son 

amplios y antes de que hayan formado suficientemente las raices, puede 

reabsorber estas ralees o impedir el logro del patrón cumplido; peligro 

cuando se comienza el tratamiento ortodóntico. Los dientes en los 

individuos mayores tienen mayor predisposición a la resorción. 

SECUENCIA DE ERUPCIÓN 

La secuencia de erupción de los dientes permanentes es tan 

Importante como las consideraciones de espacio en el arco dentario. 

Aunque es importante como las consideraciones de espacio en el arco 

dental. Es importante conocer las fechas de calcificación y erupción de los 
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dientes, es más importante y preservar su adecuada secuencia de 

erupción. 

No solo habrá que considerar la edad dental del pacleme, sino tener 

presente fa secuencia de la erupciOn para que no vayamos a interferir en 

este proceso. 

Se presenta a continuación fas alternativas que clinicamente son 

más frecuente en dicha secuencia eruptiva. 

lllllax/lar Superior 

A) 8, 1,2,4,5,3,7. 

B) 8.1.2,4,3,5,7. 

CJ 8,1,2,4,5,7,3. 

HABITOS 

Maxilar ln~rlor 

A) 8, 1,2,3,4,5, 7. 

B) 8,1,2,3,4,7,5. 

C) 8,1,2,4,3,5,7. 

Los hábitos nocivos tienen relación directa con la instalación de 

malocJusiones. los hábitos más frecuentes son : 

Succión Digital 

Por to regular causan una mordida abierta anterior o una sobre 

mordida vertical incompleta e incremento en la horizontal. El grado de 

alteración en la reglón va en proporción con la magnitud del tiempo, la 

fuerza y la manera con que succiona el dedo. 
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Uso Prologado de Chupan- Jf Bll>eron-

Constituyen una causa importante de anomallas de los dientes y de 

los maxilares y también de los tejidos blandos: generalmente, tas 

anomallas son: prognatlsmos alveolares, retrognatismos inferiores. 

hipoclusiOn y vestibuloverslOn de incisivos, proquelia superior e 

hipotonicidad del orbicular de los labios. 

Morder o Introducirse en I• boca diversos ol>J-. onicofagl• 

(morderse I•• uttas). 

Hébitos menos frecuentes. pero que también son causa de 

anomallas adquiridas. generalmente desvla uno o mas dientes, ademas de 

producir el desgaste dentario locallzado en ta zona que sufre ta presiOn. 

Morderse los lel>los 

Produce prognatismo alveolar superior y retrognatismo alveolar 

inferior. 

Hál>ltos posturel- durante el suetto 

Pueden producirse deformaciones. sobre todo en maxilares muy 

maleables, l11dividuos raqulticos. etc. Las presiones ejercidas sobre los 

maxilares por posiciOn inadecuada de la cabeza durante el suel'lo, por 

colocar mas almohadas de lo debido, o por posiciOn boca abajo, puede 

desviar et maxilar inferior (laterognatismo) y ocasionar anomallas de ta 

oclusión en los sectores posteriores de los arcos dentarios. 
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PRESENCIA DE ENTIDADES PATOLÓGICAS 

Hay que considerar que la presencia de entidades patológicas de 

diversos tipos. pueden llegar a ser la principal causa de malocluslones, de 

aquf se reitera la Importancia de un excelente estudio cllnlco para detectar 

dichas patologlas. por ejemplo: 

Dientes Supernumerarios 

Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 1 o a 12 anos de 

edad, se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior. Un diente 

supernumerario frecuentemente es el mesio-dens 

Anom•ll•• en el rama/lo de los dientes 

El tamatlo de los dientes es determinado principalmente por la 

herencia; con frecuencia existe variación en el tamano de los dientes 

dentro del mismo individuo las anomallas de !amano son más frecuentes 

en la zona de premolares inferiores. Las aberraciones en el desarrollo 

pueden presentarse en 1 o más dientes en forTTia anómala o unidos a un 

diente vecino. 

Anomal/as en I• fOrm• de los dientes 

La más frecuente es el lateral en forma de "clavo·. de pequeno 

tamano presenta espacios demasiados grandes en el segmento anterior 

superior. Otras anomallas se presentan por defectos de desarrollo, como 

amelogénesis imperfecta, hipoplasla. geminaciOn, dens-in dente. 

odontomas. fusiones y aberraciones sifilíticas congénitas, como incisivos 

de Hutchinson y molares en forma de frambuesa. 
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FrenlllO l•bl•I •norm.I 

Una anomalla de volumen de los tejidos blandos. bastante 

frecuente, es la hipertrofia del frenillo labial superior o su inserción 

demasiado baja que puede. en ocasiones. llegar hasta la parte interna del 

paladar. ocasionando diastemas entre los dos incisivos centrales 

superiores. 

Retención prolongad• y resorción •norm.I de los dientes declduos 

La retención prolongada de los dientes deciduos constituye un 

transtomo en el desarrollo de la dentición. La interferencia mecánica 

pueden hacer que se desvlan los dientes permanentes en erupción hacia 

una posición de maloclusión. 

Si las rafees de los dientes deciduos no son reabsorbidas 

adecuadamente. uniformemente y a tiempo. los dientes pernianentes 

pueden ser afectados y desplazados en una posición inadecuada. 

63 



INDICACIONES PARA EL MANEJO DEL ESPACIO 

Considerados los criterios para el manejo del espacio, explicaremos 

brevemente las indicaciones para un adecuado manejo del mismo. 

Lesiones carlosas 

Se considera la causa mas frecuente de maloclusiones: la pérdida 

de la dimensión mesio-distal permite la pérdida del espacio, otro elemento 

es la pérdida de Ja dimensión vertical, y en otros casos. la supraerupción 

de los dientes. 

Es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas, no solo 

para evitar la infecciOn y la pérdida de Jos dientes, sino para conservar la 

integridad de las arcadas dentarias. (Fig.39) 

Figu,. 39.- Leslon•s car#osas muttlpl-
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2.- T,.umar/smos denrat-

El tratamiento de dientes con traumatismos, muchas veces no es el 

adecuado, creando pérdida prematura de dientes con la consiguiente 

alteración del espacio disponible. Ciertas lesiones por traumatismo. 

pueden llegar a ocasionar algün tipo de maloclusiones; dentro de las mas 

frecuentes se considera la Intrusión y extrusión. 

3.- Erupción ectópica 

Se entiende como la erupción fuera o lejos del lugar que normalmente 

debiera ocupar un diente. es obvio ser causa de maloclusiones. Según 

estudios de F. Pulver. (Graber,1991) la prevalencia de erupción ectópica 

es de: 3.1 ºA> para el maxilar superior y de 0.01 % para la mandibula. 

En general la etiologla de la erupción ectópica contempla los siguientes 

rubros: 

a) Dientes más grandes, tanto temporales como permanentes. 

b) Segundo molar primario y primer molar perTTlanente afectados son 

todavla mas grandes. 

c) Maxilares pequenos. 

d) Angulación anormal en la erupción de los primeros molares 

permanentes. 

e) Posición más posterior del maxilar en relación con la base del cráneo. 
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Pueden considerarse la erupción ectóplca como una manifestación de 

deficiencia de longitud marcada. constituye una buena clave para la 

extracción posterior de unidades dentarias; si se desea mantener una 

relación correcta entre los dientes y el hueso. (Fig.40) 

4.- Dientes •nquilosados 

Flgu,.. 40.· Erupción ectóplc• y 

diente su,,.mu,,.,.,.rto 

Son aquellos dientes que por diversas causas, quedan atrapados entre 

otros, sin poder erupcionar adecuadamente. 

En términos generales, se deben a la perdida prematura de dientes 

temporales, con la consiguiente perdida del espacio para la erupción del 

sucedáneo: sin embargo otro tipo de anomalfas puede llegar a causarte, 

como serla el tamano reducido de los maxilares. ausencia congénita de 

gérnienes dentarios, traumatismos, lesiones cariosas, etc. 
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En la época entre los 6 y 12 anos de edad con frecuencia encontramos 

anquilosis o anquilosis parcial. la anquilosis posiblemente se debe a algún 

tipo de lesión, lo que provoca lesión del ligamento periodontal y formación 

de un "puente óseo··. uniendo el cemento y la lámina dura. Puede 

presentarse en el aspecto vestibular o lingual y, por lo tanto, ser 

irreconocible en una radiografía normal. Si es dejado el diente anquilosado 

puede ser cubierto por los tejidos en crecimiento y Jos dientes contiguos 

pueden ocupar este espacio encerrando al diente al hacerlo. 

Los accidentes o traumatismos, as¡ como ciertas enfermedades 

congénitas y endócrinas como Disostosis Cleidocraneal. pueden 

predisponer a un individuo a la anquilosis; sin embargo. con frecuencia Ja 

anquilosis se presenta sin causa visible. (Fig.41) 

Figura 41.• Diente anquJlos•do 
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CAPITUILO ~ 



APARA TOS FIJOS 

Los mantenedores de espacio fijos deben tener ciertos requisitos en lo 

que. a su vez cada uno de ellos tiene indicaciones particulares las cuales 

son importantes de establecer y conocer. 

A continuación mencionaremos los requisitos que eri lo general deben 

cumplir estos aparatos. 

Deben cubrir el diéimetro mesio-distal de los dientes. 

Deben de ser elaborados de tal manera que no inter11eran en el desarrollo 

normal de los maxilares y permitir su fácil limpieza. 

No deben interferir en la función de la masticación, habla o deglución. 

Debe de guiar una erupción correcta del diente por erupcionar. 

Retención. 

Es aquella que nos va a impedir el desplazamiento del aparato (las 

bandas o ganchos). 

Ancl•je. 

Es todo lo que se opone al movimiento, a la fuerza aplicada (acrllico, y 

los arcos). 
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VENTAJAS 

No produce Interferencia en la erupción de los dientes anclados. 

Mlnimo riesgo de ¡Mordida del aparato. 

Resistente y dificil de romper. 

No interfiere en la erupción de los dientes sucedáneos. 

No produce interferencia en la relación antero-posterlor o el movimiento 

distal durante el desarrollo activo de la oclusión. 

DESVENTAJAS 

No permite o dificulta la limpieza total de los dientes. 

La función de la oclusión muchas veces no se restaura. 

Se requiere de Instrumental especializado para su manejo y construcción. 

La lengua o los dedos de los nitlos pueden producir fuerzas de torsión sobre 

los dientes de anclaje. 

Pasos para la colocación de mantenedor de espacio fijo: 

Historia clinica. 

Radiograflas (periapical, panorámica) 

Modelos de estudio y trabajo. 
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Los aparatos fijos de uso nulls frecuente en la cllnica se enlistan a 

continuación: 

S.ndaya­

Coronayaaa 

An:o lingual 

An:o ~lar/no (arco de Nanee) 

Zapatilla dlar.I 
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BANDA YASA 

Este tipo de aparato tiene fa utilidad en los casos donde solamente 

existe pérdida unilateral de un segundo molar temporal. tanto superior como 

inferior. este aparato es económico y sencillo de fabricar. sin olvidar que 

requiere supervisión y cuidados constantes. (Fig.42) 

Figura 4Z.· S.n~ y •s.~ 

lndlc•clon-

Pérdida prematura del segundo mofar temporal, tanto superior como inferior, 

en cualquier cuadrante. 

Con,,.lndlc•clon .. 

Cuando existe perdida de espacio y que se ha perdido prematuramente el 

segundo molar temporal superior o inferior. 
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Elabor.aclón. 

1. Se dlsena el aparato en el modelo de trabajo. 

2 Seleccionar el diente que utilizaremos como soporte (utilizando 

exclusivamente solo dientes permanentes). 

3 Ajuste de la banda previamente seleccionada (prefabricada o fabricada). 

utilizando el empujador de bandas y mordedor de bandas, corrigiendo la 

posición oclusogingival requerida. Se asienta 1mm. por debajo de las 

crestas marginales mesial o distal. 

4. Tomaremos una impresión de la banda colocada en el diente: después de 

haber tomado nuestra impresión debemos verificar si la banda se quedó 

colocada en el alginato o no. ya que si se encuentra en el diente. 

procederemos a retirarla y colocarla en nuestra impresión, correremos la 

impresiOn con yeso piedra. 

S. Procederemos a la construcción del asa, se elabora con alambre de 

calibre 0.036 y será contorneado para ajustarse en la banda y el proceso 

alveolar. El asa debe quedar paralela al proceso edentulo y a 1mm. del 

tejido gingival y descansa contra el diente vecino en el punto de contacto 

la dimensión vestibulolingual del asa debe ser aproximadamente de 8 

mm. permitiendo la erupciOn del diente permanente. 

6. Se soldan los dos extremos de los brazos de la asa con la banda, 

debemos unirlo adecuadamente evitando dejar alguna aspereza. 

7. Procederemos a su cementación. 

8. Se revisara periódicamente llevando un control radiográfico. 

Bandas fabricadas: 

1. Bandas fabricadas: Obtener un tramo de Scm. de tira de banda. 
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2. Adaptación de la tira de banda a toda la corona cllnlca; (este 

procedimiento lo podemos realizar directamente en nuestro paciente o en 

un modelo previamente tomado). 

3. Retiramos la banda y se puntea. 

4. Verificación en la banda en el molar. 

5. Recortar el sobrante de la banda dejando de 3 a 4mm. para volver a 

puntear. 

S.nd•s prwf•bric•d•s: 

1. Seleccionar nuestra banda del tamano adecuado. 

Adapt•clón: 

1. Para ambas bandas prefabricadas y fabricadas, en las caras proximales 

se requiere cortar una porción pequet'aa a nivel gingival para evitar alguna 

molestia. 

2. Para la zona vestibular y lingual los cortes deberan ser por la porción 

gingivaL 

3. Adaptación de la banda a toda la corona cllnica. 

C.racrerlstlc•• de I• band• y •sa: 

1 . Debe quedar 1 mm. abajo de las cúspides. 

2. Debe quedar adaptada a toda la corona cllnica. 

3. Debe quedar 1 mm. por arriba o por debajo del margen glnglval. 

4. La W de la asa debe de llegar a la altura del tercio medio distal de 

núestro diente. 
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5. No debe de salir el diámetro distal del primer molar temporal la w de la 

asa. 

6. Los brazos de la asa deben de tocar la zona vestibular y lingual, de 

nuestra corona. 

7. Deben de estar suficientemente anchos vestibulo-lingual para impedir que 

no estorbe la erupciOn de nuestro dientes sucedáneo cuando erupcione. 

74 



CORONA YASA 

Este aparato lo utilizaremos en los casos donde exista la pérdida 

unilateral de un segundo molar temporal, sea superior o inferior, este 

aparato es económico y sencillo de fabricar, sin olvidar que requiere 

supervisión y cuidados constantes. 

/ndlc•clones 

Pérdida prematura del segundo molar temporal, tanto superior como inferior, 

en cualquier cuadrante. 

Destrucción de la corona clinica del primer molar pernianente en una 

porción demasiado grande. 

Conrralndlc•clon-

Cuando existe pérdida de espacio, debido a la perdida prematura del 

segundo molar temporal superior o inferior. 

El•bo.-.clón 

1. Se dlset'la el aparato en el modelo de trabajo. 

2. Seleccionar el diente que utilizaremos como soporte (utilizando 

exclusivamente solo dientes permanentes). 

3. Colocaremos la corona ajustada adecuadamente en la pieza donde 

eliminaremos caries y prepararemos el diente para recibir la corona. 
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4. Tomaremos una Impresión de la corona colocada en el diente; después 

de haber tomado nuestra impresión debemos verificar si la corona se 

quedó colocada en el afginato o no, ya que si se encuentra en el diente, 

procederemos a retirarla y colocarla en nuestra impresión. correremos la 

impresión con yeso piedra. Colocar algún provisional en nuestro diente 

desgastado para proteger la dentina. 

5. Procederemos a la construcción del asa. se elabora con alambre de 

calibre 0.036 y sera contomeado para ajustarse en la corona y el proceso 

alveolar. El asa debe quedar paralela al proceso edentulo y a 1mm. del 

tejido gingival y descansa contra el diente vecino en el punto de contacto 

la dimensión vestibufolingual del asa debe ser aproximadamente de a 

mm. permitiendo la erupción del diente permanente. 

6. Se soldan los dos extremos de los brazos de la asa con la corona, 

debemos unirlo adecuadamente evitando dejar alguna aspereza. 

7_ Procederemos a su cementación, 

B. Se revisará periOdicamente llevando un control radiográfico. 

Corona de acero cromo: 

1. Seleccionar nuestra corona de acero cromo 

Can11crertsr/cas de la corona y asa: 

1. Debe quedar perfectamente ajustada a nuestro diente. 

2. La W de la asa debe llegar a la altura del tercio medio por distal de 

nuestro diente en el cual se apoya el asa. 

3. No debe salir del dlametro distal del primer molar temporal la W del asa. 
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4. Los brazos de la asa deben tocar la zona vestibular y lingual de nuestra 

corona. 

5. Deben estar suficientemente anchos vestlbulo-lingual para impedir que no 

estorbe la erupciOn de nuestro diente sucedáneo, cuando erupcione. 
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ARCO LINGUAL 

La Importancia de este tipo de aparato es la conservación del espacio 

por la pérdida de los segundos molares temporales, de ambos lados. 

evitando asf la mesializaci6n de los 1er. molares permanentes. con su 

respectiva pérdida de espacio. (Fig.43) 

Figura 43.- Arco llngu•I 

lndlcaclon-

Pérdida bilateral de los molares temporales inferiores. 

Anodoncia parcial. 
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Contraindicaciones 

Cuando existe pérdida de los caninos temporales (no colocaremos el arco 
para evitar protusión). 

Cuando existe pérdida de dos o más dientes anteriores. 

Elaboración 

1. Se disena el aparato en el modelo de trabajo. 

2. Seleccionar los dientes que utilizaremos como soporte (utilizando 

exclusivamente dientes permanentes). 

3. Ajuste de fas bandas previamente seleccionadas en cada molar 

permanente (prefabricada o fabricada), utilizando el empujador de bandas 

y mordedor de bandas. corrigiendo fa posición oclusogingival requerida. 

Se asienta 1 mm. por debajo de las crestas margina fes mesiaf o distal. 

4. Tomaremos una impresión de las bandas colocadas en los dientes; 

después de haber tomado nuestra impresión debemos verificar si las 

bandas se quedaron colocadas en el alginato o no. ya que si se 

encuentran en los dientes, procederemos a retirarlas y colocarlas en 

nuestra impresión, correremos la impresión con yeso piedra. 

5. Procederemos a la construcción del arco lingual el cual efaboraremos con 

alambre de calibre 0.036 y será disel'lado conforme sea nuestra 

necesidad, el cual debe descansar o apoyarse en la parte lingual de los 

dientes anteriores con un lups en la parte cercana a las bandas (si es 

necesario activación requerida por el paciente) por Jo tanto debe estar 

1 mm. separado en la parte lingual. los brazos del arco lingual deben tocar 

las bandas. 
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6. Se soldan los dos extremos de los brazos del arco con las bandas, 

debemos unirlo adecuadamente evitando dejar alguna aspereza. 

7. Procederemos a su cementación. 

B. Se revisara periódicamente llevando un control radiogréfico. 

a.nas faflrlcadas: 

1. Bandas fabricadas: Obtener un tramo de Scm. de tira de banda. 

2. Adaptación de la tira de banda a toda la corona cllnica; (este 

procedimiento lo podemos realizar directamente en nuestro paciente o en 

un modelo previamente tomado). 

3. Retiramos la banda y se puntea. 

4. Verificación en la banda en el molar. 

5. Recortar el sobrante de la banda dejando de 3 a 4mm. para volver a 

puntear. 

sanas prefaflrlcadas: 

1. Sele=ionar nuestra banda del tamano adecuado. 

Aapr.clr:>n: 

1. Para ambas bandas prefabricadas y fabricadas, en las caras proximales 

se requiere cortar una porción pequena a nivel gingival para evitar alguna 

molestia. 

2. Para la zona vestibular y lingual los cortes deberan ser por la porción 

gingival. 

3. Adaptación de la banda a toda la corona cllnica. 
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Caracterlst/cas de la ti.nda y arco lingual: 

1. Debe de quedar 1mm. abajo de las cúspides. 

2. Debe quedar adaptado a toda la corona cllnlca. 

3. Debe quedar 1mm. por arriba o por abajo del margen glnglval. 

4. El arco lingual debe tocar a los dientes anteriores en su zona lingual. 
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ARCO PAL.A TINO O QE NANCE 

Este tipo de aparato tiene la finalidad, de evitar la meslalización de los 

primeros molares permanentes superiores, cuando exista la pérdida de los 

segundos molares temporales. (Flg.-) 

Flgu,. ........ Ateo pat.Uno o cM Nanc• 

lndlc•clones 

Pérdida prematura de los segundos molares temporales superiores. 

Contnilndlc•clones 

Cuando existe pérdida de espacio, debido a la pérdida prematura de los 

segundos molares temporales superiores. 
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Elaboración 

1. Se disena el aparato en el modelo de trabajo. 

2. Seleccionar los dientes que utilizaremos como soporte (utilizando 

exclusivamente dientes pe.-manentes). 

3. Ajuste de las bandas previamente seleccionadas en cada molar 

permanente (prefabricada o fabricada), utilizando el empujador de bandas 

y mordedor de bandas, corrigiendo la posición oclusogingival requerida. 

Se asienta 1mm. por debajo de las crestas marginales mesial o distal. 

4. Tomaremos una impresión de las bandas colocada en los dientes: 

después de haber tomado nuestra impresión debemos verificar si las 

bandas se quedaron colocadas en el alginato o no. ya que si se 

encuentran en los dientes, procederemos a retirarlas y colocarlas en 

nuestra impresión, correremos la impresión con yeso. 

5. Procederemos a la construcción del arco palatino el cual elaboraremos 

con alambre 0.036 el cual debe tener un espacio libre en la bóveda 

palatina de 1-2mm para la colocación de un botón acrilico. el cual nos 

servirá de apoyo, evitando alguna lesión producida por el arco en la 

mucosa, los brazos del arco deben tocar la parte palatina de las bandas. 

6. Se soldan los dos extremos de los brazos del arco con las bandas. 

debemos unirlo adecuadamente evitando dejar alguna aspereza. 

7. Procederemos a su cementación. 

8. Se revisará periódicamente llevando un control radiográfico. 

Bandas fabricadas: 

1. Bandas fabricadas: Obtener un tramo de 5cm. de tira de banda. 
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2. Adaptación de la tira de banda a toda la corona cllnica; (este 

procedimiento lo podemos realizar directamente en nuestro paciente o en 

un modelo previamente tomado). 

3. Retiramos la banda y se puntea. 

4. Verificación en la banda en el molar. 

5. Recortar el sobrante de la banda dejando de 3 a 4mm. para volver a 

puntear. 

1. Seleccionar nuestra banda del tamano adecuado. 

Adaptación: 

1. Para ambas bandas prefabricadas y fabricadas. en las caras proximales 

se requiere cortar una porción pequena a nivel gingival para evitar alguna 

molestia. 

2. Para la zona vestibular y lingual los cortes deberén ser por la porción 

ginglval. 

3. Adaptación de la banda a toda la corona cllnica. 

1. Debe de quedar 1mm. abajo de las cúspides. 

2. Debe quedar adaptado a toda la corona cllnica. 

3. Debe quedar 1mm. por arriba o por abajo del margen gingival. 

El arco palatino debe tener una separaciOn de 1-2mm. de bóveda palatina 

para la colocaclOn de un botón de acrilico. 
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ZAPATILLA QISTAL 

Se usa para conservar el espacio de un segundo molar temporal 

perdido antes de erupcionar el primer molar permanente, evitando asi la 

meslalizaciOn del molar permanente antes de su erupclOn, este aparato 

puede ser utilizado con banda o con corona por to cual describiremos como 

se fabrica. (Fig.45) 

Figura 4S.- Z~lla C#SUI 

lndlcaclon-

Pérdida prematura del segundo molar temporal superior o inferior. 

Que no se encuentre erupcionado et primer motar permanente. 

Aqul se requiere de una Rx. periapical para determinar ta profundidad donde 

se encuentra el primer motar permanente. 
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Contralndlc•clones 

Cuando 11a erupcionado el primer molar permanente. 

El•lbo,.clón 

1. Se disella el aparato en el modelo de trabajo. 

2. Seleccionar el diente que utilizaremos como soporte (utilizando 

exclusivamente dientes temporales). 

3. Ajuste de la banda prevlamen1e seleccionada (prefabricada o fabricada), 

utilizando el empujador y mordedor de bandas, corrigiendo la posición 

oclusogingival requerida. Se asienta 1mm. por debajo de las crestas 

marginales mesial o distal. 

4. Tomaremos una impresión de la corona o banda colocada en el diente: 

despues de haber tomado nuestra impresión debemos verificar si la 

banda se quedó colocada en el alginato o no, ya que si se encuentra en el 

diente, procederemos a retirarla y colocarla en nuestra impresión. 

correremos la impresión con yeso piedra. 

5. Procederemos a la construcción de la zapatilla la cual la elaboraremos 

con alambre 0.038 6 0.040 uniendo con soldadura 3 tramos, obteniendo 

un sólo alambre que mida 4 crn. aproximadamente, ya que será colocado 

par~lelamente sobre la banda o corona, soldarla. 

6. Posteriormente con una radiografia, tomada previamente adaptaremos la 

zapatilla a la distancia adecuada donde conservaremos el espacio 

existente del diámetro mesiodistal del segundo molar y la profundidad de 

la zapatilla para que el primer molar permanente por erupcionar sea 

guiado correctamente. 
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7. Procederemos a su cementaciOn. 

8. Se revisar6 perlOdicamente llevando un control radiografico. 

Banda• fabricada•: 

1 . Bandas fabricadas: Obtener un tramo de 5cm. de tira de banda. 

2. AdaptaciOn de la tira de banda a toda la corona cllnica; (este 

procedimiento lo podemos realizar directamente en nuestro paciente o en 

un modelo previamente tomado). 

3. Retiramos la banda y se puntea. 

4. Verificación en la banda en el molar. 

s. Recortar el sobrante de la banda dejando de 3 a 4mm. para volver a 

puntear. 

Bandas prefabricadas: 

1. Seleccionar nuestra banda del tamatlo adecuado. 

AdapUICIOn: 

1. Para ambas bandas prefabricadas y fabricadas, en las caras proximales 

se requiere cortar una porciOn pequetla a nivel gingival para evitar alguna 

molestia. 

2. Para la zona vestibular y lingual los cortes deberán ser por la porciOn 

glngival. 

3. AdaptaciOn de la banda a toda la corona cllnica. 
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1. Seleeclonar nuestra corona de acef'O cromo. 

2. AdaptaclOn de nuestra corona. 

EUllJoraclón - la Z.pafllUI dlsral: 

1. Unir tres tramos de alambre de ortodoncia mediante la soldadura de este. 

los tramos son de "4 a 5 cm de largo. 

2. Tener un modelo previo donde - encuentre la corona o la banda. donde 

soldaremos la zapatilla, la medida de este sera de la cara distal del 

pt"lmer molar temporal hasta la cara meslal de p<imer molar permanente 

por erupcionar el cual no debe de ser obstruido en su erupción normal. 

3. El candlleber horizontal y vertical dependen de la distancia radlognllfica. 

ee 



CAPITUILO 6 



APARATOS REMOVIBLES 

Los ~enedare• de -pecio removlbles son utilizados cuando no 

podemos utu;z.r los mantenedores de espmclo fijos, ya que estos tienen 

el-• C8faeteristicas especificas CO<nO los fijos. 

Deben de ser elabor9clos de tal manera que permitan la conservaciOn del 

••JN!Cio ocupmdo previamente. 

Debe elaborarse de tal manera que no impidan la erupciOn del diente 

suc:eclflneo. 

Deben ser elaborados f6cllmente para no permitir la acumulación de restos 

alimenticios. 

~ton. 

Es aquella que nos va a impedir el desplazamiento del aparato (las 

bandas o ganchos). 

Anclaje. 

Es todo lo que se opone al movimiento, a la fuerza aplicada (acrlllco, y 

los arcos). 

Venrajas 

F6cil de limpiar. 

Permite la higiene buc:o-clental. 

Mantiene o restaure la dimensiOn vertical. 
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Se puede combinar con otras metodos preventivos. 

Facilita la maatic.cion y el habla. 

Se puede construir estMlcamente. 

Mantiene le lengua en sus limites. 

Estimula la en.ipclon dentaria. 

Puede u-- en periodO• de tiempo permitiendo I• circulaciOn sanguinea. 

No es necesario construir benc:tes. 

Facilita la revisión pera detectar lesiones cario-•. 
Puede crear esP9C1os pera la erupclOn de los dientes. 

Es económico y facil de construir. 

Es f*=il de pwderae. 

El pac:;ente pu9de decidir no u-r1o. 

Es relativamente fKll de romper. 

Puede restringir el crecimiento lateral m•ndibUlar. 

Puede Irritar los tejidos blandos. 

Susceptibilidad de lesiones carlosas en las zonas que contactan el aparato. 

Se limita a casos de restauraciOn de dientes en forma bilateral. 

Los aparatos removlbles de uso mas frecuente en la cllnica son los 

siguientes: 

Pleca Hawley con ,,.mpa llngu•I 
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Plac• #Mwley con...-. en z pa,. -Ubulan••r 

,.,_. #M_,.,, con...-. en Z pa,. dl-ll•ar 

~ #M_,.,, con f'Dl'nlllo de ••pana#On 
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PLACA REMOVIBLE CQN PÓNTICOS 

Pérdida permutar de dientes anteriores y posteriores temporales 

(Fig. 46). 

Función 

Posrenor. Mantenedor de espacio. 

Restablecer la masticación. 

A~r: Est6tica. 

Fonética. 

Masticación. 

Evitar posible hlllbitos. 

F/gu,.. 4•.- PI.e• Rentatrlble con pónticos 
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Componen,.. 

T6cnlca de artlculac:IOn: 

1. Se desgasta con piedras montadas o fresOn la base del pOntico hasta 

conseguir la altura lnclsivcrcervical o cervico-oclusal deseada tanto con el 

diente adyacente como el antagonista. 

2. Posteriormente se le hace una retenciOn para que este quede mejor 

retenido en el acrlllco. 

Ganchos ,..,.,,edo,.. de Adams. 

Caracteristlcas: 

1. Barra horizontal debe abarcar la mitad de la cúspide a mitad de cúspide 

contraria. Debe quedar separada de la cara vestibular del molar (con una 

angulaclOn de 45° en retaciOn al eje longitudinal del diente). 

2. Las "V' o ·u· deben quedar (separadas de la cara) alojadas en las papilas 

lnterproxlmales. los brazos no deben salir de ocluslOn. 

3. La retenciOn en zig-zag o en Ojal debe quedar ligeramente separada del 

modelo de yeso. El calibre del alambre puede ser 0.028 a 0.030. Su 

función de retenciOn evita que la placa se desplace mesio-distatmente. 

PorclOn de acrf/lco. 

1. Debe quedar festoneado en todos los dientes presentes 1mm. por arriba 

del margen cervical. 

2. Terminación de ala de mariposa en la parte posterior. 
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3. Recortado y pulido con un grosor de 2 a 3 mm. Angulo• agudos o 

cortantes biselados (el anclaje lo proporciona el buen festoneado y el 

contacto de la placa con el paladar). 

El•l)o,..clón 

1. Diseno. esto lo realizaremos en un modelo previamente tomado. 

2. ElaboraciOn de ganchos retenedores. 

3. Adaptación de dientes o artlculaclOn anteriores o posteriores. 

~- Colocación del separador yeso-acrllico. 

5. FljaciOn de gancho• con cera pegajosa (los cuales ya disel\amos y 

construimos anteriormente, con el grosor del alambre de ortodoncia 

previamente seleccionado) 

6. ColocaclOn del acr-llico autocurable o termocurable. 

Autoeurable. Sera mediante la técnica de espolvoreo y goteo, donde 

esperamos un tiempo de polimerlzaciOn a medio ambiente de 15 a 20 

min. 
Termocurabla. Sera mediante temperatura aproximadamente de 

150"C durante~ min. 

La porclOn de acrlllco debe tener un grosor de 4 a 5 mm. para su 

recorte adecuado. 

7. Recorte del aparato. Debe quedar festoneado en todos los cuellos de los 

dientes 1mm. por arriba del margen ginglval. Todos los angulos deben ser 

recortados en la parte posterior debe de tener una forma de ala de 

mariposa. 
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e. Pulido. Utillzwemos trlpoll y tierra pómez, •• parte n,,.1 de ecabado de 

este pleca -• utillzencto une mente y blanco de Espmfta pera dM"le un 

brillo edecuaclo • nuestra pleca, debe MK" lavada con agua y jabOn 

callent• pera su con-ecto levedo. 

9. Posteriormente ...,. coloc:eda en I• boC8 de nuestro paciente y ser• 

•Ju-• con respecto • los genchos si es nec:eseno, de ahl 

procederemos • revisiones periOdlces de nuestro peciente conforme lo 

hayamos planeado en nuestro traterniento. 
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pt,ACA HAWJ.EY CON TRAMPA LINGUAL 

Tlpoa 

a) Traumatlcas 

b) Atraumaticas 

Hábito de proyecciOn de lengua 

Hábito de suc::cion digital 

(Fig. 47) 
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Caracterlstlcaa: 

1. Debe abarcar la mitad de canino a mitad de canino contrario superior o 

Inferior. 

2. Debe tocar pasivamente todas las caras vestibulares de los dientes 

anteriores superiores debe quedar a la altura del tercio medio con 

respecto a cervical. 

3. Loa lups deben abarcar la mitad de la cara vestibular de los caninos. 

4. Deben de llegar a la mitad de encla insertada. 

s. Loa br-o• no deben salir de ocluaion. 

6. La retencion en zlg-zag u ojal debe de quedar ligeramente separada del 

yeso. 

El alambre debe de ser de 0.028 a 0.030. 

Ganchos ,.,.,,edO,.. de Bola. 

Caracterlsticas: 

1. Deben alojarse en la papila interdentaria. 

2. La retención en zig-zag o en Ojal debe quedar ligeramente separada del 

modelo de yeso. Su función de retenclOn evita que la placa se desplace 

mesio-dlstalmente. 
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T,..nr,,. lingual 

Caracterlsticas: 

1. Debe abarcar de distal de canino a distal de canino contrario superior. 

2. Debe de quedar de 2 a 3mm. separada de las caras palatinas de los 

dientes anteriores superiores. 

3. Las "U" redondas deben de llegar a la altura del borde incisal de los 

dientes anteriores superiores. 

4. Las "U" cuadradas deben de llegar a la altura del clngulo de los dientes 

anteriores inferiores. 

5. Alambre del 0.030 al 0.036. 

Elabo,..clón 

1. Diseno, esto Jo realizaremos en un modelo previamente tomado. 

2. Elaboración de arco labial, ganchos retenedores, trampa lingual. 

3. Colocación del separador yeso-acrllico. 

4. Fijación de arco labial y ganchos retenedores con cera pegajosa (los 

cuales ya disetlamos y construimos anteriormente, con el grosor del 

alambre de ortodoncia previamente seleccionado) 

5. ColocaciOn del acrllico autocurable o termocurable. 

Autocu,..ble. Será mediante la técnica de espolvoreo y goteo, donde 

esperamos un tiempo de polimerizaciOn a medio ambiente de 15 a 20 

min. 

Tennocu,..bl•. Sera mediante temperatura aproximadamente de 

150"C durante 45 min. 
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La porciOn de acrlllco debe tener un grosor de 4 a 5 mm. para su 

recorte adecuado. 

s. Colocaclon de la trampa lingual antes de que polimerize el acrilico. 

TeOrlcamente se dice que la trampa lingual va dirigida hacia las caras 

palatinas de los dientes anteriores superiores cuando se utiliza para 

habito de dedo y si es para hábito de lengua será dirigida hacia la bóveda 

palatina. 

7. Recorte del aparato. Debe quedar festoneado en tocios los cuellos de los 

dientes 1mm. por arriba del margen gingival. Tocios los angulas deben ser 

recortados en la parte posterior debe de tener una forma de ala de 

mariposa. 

B. Pulldo. Utilizaremos tripoll y tierra pómez. la parte final de acabado de 

esta placa será utilizando una manta y blanco de Espana para darle un 

brillo adecuado a nuestra placa, debe ser lavada con agua y jabón 

caliente para su correcto lavado. 

9. Posteriormente será colocada en la boca de nuestro paciente y será 

ajustada si es necesario, de ahi procederemos a revisiones periOdicas de 

nuestro paciente conforme lo hayamos planeado en nuestro tratamiento. 
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PLACA HAM,EY CON RESORTES EN "Z" PARA VESllBU4ARIZAR 

Cuando los dientes se encuentren ligeramente palatinizados y/o girados. 

Cuando existe mordida cruzada anterior de tipo dental. (Fig. 48) 

Función 

Vestibularizar o descruzar los dientes anteriores. 
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Caracterlsticas: 

1. Debe abarcar la mitad de canino a mitad de canino contrario superior o 

inferior. 

2. Debe tocar pasivamente todas las caras vestibulares de los dientes 

anteriores superiores debe quedar a la altura del tercio medio con 

respecto a cervical. 

3. Los lups deben abarcar la mitad de la cara vestibular de los caninos. 

4. Deben de llegar a la mitad de encla Insertada. 

5. Los brazos no deben salir de oclusión. 

6. La retención en zlg-zag u ojal debe de quedar ligeramente separada del 

yeso. 

El alambre debe de ser de 0.028 a 0.030. 

Ganchos retenedores d9 Adams 

Caracterlsticas: 

1. Barra horizontal debe abarcar la mitad de la cúspide a mitad de cúspide 

contraria. Debe quedar separada de la cara vestibular del molar (con una 

angulación de 45º en relación al eje longitudinal del diente). 

2. Las -v- o ·u· deben quedar (separadas de la cara) alojadas en las papilas 

interproximales. los brazos no deben salir de oclusión. 
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3. La retención en zig-zag o en Ojal debe quedar ligeramente separada del 

modelo de yeso. El calibre del alambre puede ser 0.028 a 0.030. Su 

función de retención evita que la placa se desplace meslo-dlstalmente. 

R-.ones "Z .. 

Características: 

1. Debe abarcar el diámetro mesio-dJstal del diente a vestibufarizar. 

2. Debe de quedar lo más cervical posible. 

3. Debe de quedar perpendicular al eje longitudinal del diente a 

vestibularizar. 

4. La helicoide debe de quedar lo más pegada posible. 

5. El calibre del alambre debe de ser 0.022 a 0.026. 

a) Resorte sencillo: no lleva helicoides. 

b) Resorte reforzado: lleva helicoides. 

El•borac/On 

1. Dise,,o, esto lo realizaremos en un modelo previamente tomado. 

2. Elaboración de arco labial, ganchos retenedores y resortes en ·z·. 
3. Colocación del separador yeso-acrílico. 

4. Fijación de arco labial, ganchos retenedores y resortes en ·z- con cera 

pegajosa (los cuales ya diseriamos y construimos anteriormente, con el 

grosor del alambre de ortodoncia previamente sele=ionado) 

5. Colocación del acrllico autocurable o termocurable. 

Auttx:urab/e. Será mediante la técnica de espolvoreo y goteo. donde 

esperamos un tiempo de polimerización a medio ambiente de 15 a 20 

min. 
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T•nnocura,,I•. Será mediante temperatura aproximadamente de 

150"C durante 45 min. 

La porción de acrllico debe tener un grosor de 4 a 5 mm. para su 

recorte adecuado. 

6. Recorte del aparato. Debe quedar festoneado en todos los cuellos de los 

dientes 1mm. por arriba del margen gingival. Todos los ángulos deben ser 

recortados en la parte posterior debe de tener una forma de ala de 

mariposa. 

7. Pulido. Utilizaremos tripoli y tierra pómez. la parte final del acabado de 

esta placa será utilizando una manta y blanco de Espal'la para darle un 

brillo adecuado a nuestra placa, debe ser lavada con agua y Jabón 

caliente para su correcto lavado. 

a. Posteriormente será colocada en la boca de nuestro paciente y será 

ajustada con respecto a los ganchos si es necesario. de ahi 

procederemos a revisiones periódicas de nuestro paciente conforme lo 

hayamos planeado en nuestro tratamiento. 
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PLACA HAWLEY CON RESORTES EN "Z" PARA DISTALIZAR 

lndlc•clones 

Cuando existe pérdida prematura de cualquier segundo molar temporal. 

(Fig. 49) 

Función 

Recuperar el espacio perdido. 

Flflura "'1.- Placa Hawl•y con resortes en Z pant dlst•llz•r 
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Componentes 

An:o l•bi•I 

Caracteristlcas: 

1 Debe abarcar la mitad de canino a mitad de canino contrario superior o 

inferior. 

2. Debe tocar pasivamente todas las caras vestibulares de los dientes 

anteriores superiores debe quedar a la altura del tercio medio con 

respecto a cervical. 

3. Los lups deben abarcar la mitad de la cara vestibular de los caninos. 

4. Deben de llegar a la mitad de encla Insertada. 

5. Los brazos no deben salir de oclusión. 

6. La retención en zig-zag u ojal debe de quedar ligeramente separada del 

yeso. 

7. El alambre debe de ser de 0.028 a 0.030. 

G•nchos Cin:un~,.ncl•les 

Características: 

1. Deben abarcar la mitad de la cara vestibular del molar rodeando a este 

por cervical. 

2. La ret~mción en zig-zag o en Ojal debe quedar ligeramente separada del 

modelo de yeso. El calibre del alambre puede ser 0.028 a 0.030. 

105 



Caracterlstlcas: 

1. Puede o no abarcar hasta la mitad de la cara vestibular del molar a 

distal izar. 

2. Debe abarcar el diámetro de la cara mesial a distalizar. 

3. Debe descansar pasivamente en el espacio edéntulo. 

4. Debe abarcar el diámetro mesio-distal del espacio edéntulo. 

5. La retenciOn no debe llegar a piso de boca. 

6. El calibre del alambre puede ser del 0.26 a 0.030. 

Elaboración 

1. Diserao, esto lo realizaremos en un modelo previamente tomado. 

2. ElaboraclOn de arco labial, ganchos retenedores y resortes en "Z". 

3. ColocaciOn del separador yeso-acrllico. 

4. FijaclOn de arco labial, ganchos retenedores y resortes en ·z· con cera 

pegajosa (los cuales ya disenamos y construimos anteriormente, con el 

grosor del alambre de ortodoncia previamente seleccionado) 

5. ColocaciOn del acrilico autocurable o termocurable. 

Aurocu,..ble. Será mediante la técnica de espolvoreo y goteo, donde 

esperamos un tiempo de polimerizaciOn a medio ambiente de 15 a 20 

min. 

Termocu,..tJfe. Será mediante temperatura aproximadamente de 

150"C durante 45 min. 

La porciOn de acrllico debe tener un grosor de 4 a 5 mm. para su 

recorte adecuado. 
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6. Recorte del aparato. Debe quedar festoneado en todos los cuellos de los 

dientes presentes. Debe de quedar de 1 a 3mm. de piso de boca 

liberando frenillo lingual. 

7. Pulido. Utilizaremos tripoli y tierra pómez, la parte final del acabado de 

esta placa será utilizando una manta y blanco de Espat\a para darle un 

brillo adecuado a nuestra placa, debe ser lavada con agua y jabón 

caliente para su correcto lavado. 

a. Posteriormente será colocada en la boca de nuestro paciente y será 

ajustada si es necesario, de ahl procederemos a revisiones periódicas de 

nuestro paciente conforme lo hayamos planeado en nuestro tratamiento. 
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PLACA HAWLEY CON TORNILLO DE EXPANSIÓN 

Indicaciones 

Cuando existe pérdida de espacio. 

En maxilares colapsados. 

(Fig. 50) 

Función 

Recuperar espacio. 

Expandir paladar. 

Fl11u,.. 50.- PI.ca H•'flltlley con tontillo de exp.nsl6n 
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Componen,.. 

Arco l•bl•I 

Caracterlstlcas: 

1 . Debe abarcar la mitad de canino a mitad de canino contrario superior o 

inferior. 

2. Debe tocar pasivamente todas las caras vestibulares de los dientes 

anteriores superiores debe quedar a la altura del tercio medio con 

respecto a cervical. 

3. Los lups deben abarcar la mitad de la cara vestibular de los caninos. 

4. Deben de llegar a la mitad de encla in-rtada. 

5. Los brazos no deben salir de oclusión. 

6. La retención en zlg-zag u ojal debe de quedar ligeramente separada del 

yeso. 

7. El alambre debe de ser de 0.028 a 0.030. 

Ganchos ,.,.,,_,.. de Adama 

Caracteristicas: 

1. Barra horizontal debe abarcar la mitad de la cúspide a mitad de cúspide 

contraria. Debe quedar separada de la cara vestibular del molar (con una 

angulación de 45º en relación al eje longitudinal del diente). 

2. Las -v- o ·u· deben quedar (separadas de la cara) alojadas en las papilas 

interproxlmales. los brazos no deben salir de oclusión. 

3. La retención en zig-zag o en Ojal debe quedar ligeramente separada del 

modelo de yeso. El calibre del alambre puede ser 0.028 a 0.030. Su 

función de retención evita que la placa se desplace mesio-distalmente. 
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Tornillo de ••Plln•ldn 

Caracterlsticas: 

1. Debe de quedar al plano de oclusión, descansar a la altura del primer 

tercio de la ralz del molar a dlstalizar. 

2. La necha del tomillo debe ir dirigida hacia las caras oclusales. 

3. Se activa directo en boca de paciente Introduciendo la llave en el orificio 

del tomillo y hacer girar esta (1/4 de vuelta equivale a .025 mm. de 

apertura). 

4. Se recomienda activarlo dos veces por semana o cada semana. 

(Flg. 51) 

Figu,. •'f.- Cotocac/ón Incorrecta (lzqulen:M) y conwcta(de'9CIM) del IDl'nlllo. 

El•bo,..cldn 

1. Diseno, esto lo realizaremos en un modelo previamente tomado. 

2. Elaboración de arco labial, ganchos retenedores. 

3. ColocaciOn del separador yeso-acrilico. 
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4. Fijación de arco labial, ganchos retenedores con cera pegajosa (los 

cuales ya diset\arnos y construimos anteriormente, con el grosor del 

alambre de ortodoncia previamente seleccionado). 

5. Colocación del acrllico autocurable o termocurable. 

Autocu,.bl•. Seré mediante la t6cnlca de espolvoreo y goteo, donde 

esperamos un tiempo de polimerización a medio ambiente de 15 a 20 

min. 

Termocu,.bl•. Seré mediante temperatura aproximadamente de 

1 SOOC durante 45 min. 

La porción de acrlllco debe tener un grosor de 4 a 5 mm. para su 

recorte adecuado. 

s. Se coloca el tomillo de expansión antes de que pollmerize el acrllico. 

7. Recorte del aparato. Debe quedar festoneado en todos los cuellos de los 

dientes 1mm. por arriba clel margen glngival. Todos los .iingulos deben ser 

recortados en la parte posterior debe ele tener una forma de ala de 

mariposa .. 

B. Pulido. Utilizaremos trípoli y tierra pómez, la parte final del acabado de 

esta placa será utilizando una manta y blanco ele Espal'la para darle un 

brillo adecuado a nuestra placa, debe ser lavada con agua y jabón 

caliente para su correcto lavado. 

9 Posteriormente ser.ii colocada en la boca de nuestro paciente y será 

ajustada con respecto a Jos ganchos si es necesario, de ahJ 

procederemos a revisiones periódicas de nuestro paciente confonne lo 

hayamos planeado en nuestro tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

La necesidad de Implementar los procedimientos adecuados para el 

beneficio de nuestra población. con respecto a su salud buco-dental, es de 

suma Importancia para establecer cual seré el uso adecuado de los 

Mantenedores de Espacio Fijos y Removibles como medida preventiva de 

malocluslón. 

Por ello. es necesario detemiinar la importancia de prevenir las 

alteraciones dentales que afectan a nuestra población, para no tener que 

recurrir a los procedimientos de rehabilitación. los cuales son largos y 

costoso. 

Para poder realizar cualquier tratamiento ortOdóntico es importante 

que el estudiante y el Cirujano Dentista tengan conocimientos anatomo­

fisloiógicos del aparato estomatognético para peder entender y detectar 

fácilmente cualquier malocluslón, buscar su eliologfa, dar su diagnóstico y 

realizar el tratamiento adecuado a las necesidades del paciente. 

En conclusión, nosotros como Odontólogos de Práctica General, 

tenemos que auxiliar a nuestra población, para disminuir los problemas de 

maloclusiones, al establecer un procedimiento preventivo e interceptivo 

adecuado a la población (utilizando) los procedimientos individuales en cada 

uno de ellos), este serla el uso de mantenedores de espacio fijos y 

removlbles, como parte esencial de los procedimientos preventivos e 

interceptivos que nos ayuden a eliminar las maloclusiones o en su defecto a 

disminuir el número de estas cuando se presenten. 
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