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1 N T R o o u e e I o N : = = = = = = = = = = = e • 

La frecuencia de las maloclusiones menores ha despertado un gran interés 

y necesidad para su tratamiento, no salamente por parte de ta odontología, sj_ 

no también por las personas que cada vez más se preocupan por tener una mejor 

presencia. 

Ello nos i~cÍica que hay una mayor información en cuanto a los beneficios 

que un odontologo reporta para todo paciente. 

De aquí la responsabilidad de los odontologos por actualizarse en la pr~ 

vención, detección y conocimiento de las maloclusiones al mismo que sus corref_ 

ciones, todo esto con el ftn de saber en detenntnado momento diagnosticar el

tipo de maloclusiones existentes o predeci'r una maloclusión en potencial des! 

rrollo. 

La perdida prema~ura de dientes deciduos causada por factores diversos.

tales como: caries, traumatismo, tratamtentos inapropiados trae como conse--

cuencia la necesidad de un tratamiento a base de mantenedores de espacio los

cua 1 es reportan benefi dos futuros a los pacientes. 

A lo largo de este trabajo se mencionan los diferentes mantenedores de -

espacio, sus indicaciones y contraindicaciones según las caracteristicas esp! 

cíficas que cada pieza y cada paciente, para ello se desarrollará'en fonna prg_ 

ci'sa cada uno de los posibles car.os. 

En concreto nuestra labor en este trabajo será la prevención de la malo

clusión a través de mantenedores de espacio. 
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1 DENTICION PRIMERIA. 

1.- CRONOLOGIA 

Los dientes primerios empiezan a calcificarse al 
al rededor del 4o. o 60. mes de vida intrauterina (i.u.} 
y empiezan a erupcionar al rededor del 60. o Jo. mes de 
vida extrauterina (e.u.) 

El orden de erupción es; segun Logan y Kronfeld: 

MAXILAR 

Diente. Esmalte completo. Erupción. 

A 1 1/2 mes 7 1/2 mes e.u. 
B 1 1/2 mes 9 meses e.u. 
" e 9 18 
D 6 14 
E 11 24 

MANDIBULA. 

A 2 1/2 mes 6 meses e.u. 
B 3 mes 7 11 

e 9 mes 16 " 
D 5 1/2 mes 12 
E 10 1/2 mes 20 11 

. SegOn Meredfth el orden de erupctón es m~s tmportante 
que la cronología, debtdoa que pudo haber variaciones en 
estas. 

1.- Centr~l tnferfor (Al 
2.- Central superior (A} 
3.- Lateral superior (B) 2 



4.- Lateral inferior (B). 

5.- Primer molar superiore inferior (D,D) 

6,- Caninos superiores e inferiores (C,C) 

7.~ Segundo molar inferior (E) 

8.- Segundo milar superior (E) 

' 



La erupción dentaria se puede dividir en: 

1.- Face prefuncional - Cuando los dientes se ponen en 
oclusión. 

2.- Face prefuncional. - Cuando continuan su movimiento para 
mantenerse en una relación apropiada con el maxilar y -

el diente en si. 

La erupción dentaria sigue aconpañada de movimiento~ 
dentarios que se pueden decir que son: 

1.- Axial- Movimiento oclusal en dirección del eje longitu
dinal del diente. 

2.- Desplazamiento.- Movimiento en dirección distal, mesial, 
1 ingual o bucal 

Inclinación o movimiento de lado.- Alrededor del eje 
transversal. 

Rotactón.- Movimiento al rededor del eje longitudinal 
del diente. 



11 DENTICION MIXTA 

Es el paso de la dentición prlmsrla a la permanente. En 

este periodo en la cavidad bucal del nlno se encuentran tanto 

dientes primarios como permanentes 

Los dientes permanentes que ocupan el lugar de un diente 

~rtmarlo homologo se les ll~man SUCED~NEOS o suceslonales como 

son los Incisivos centrales y laterales. caninos y los premolares 

que sustituyen a los molares primarios y aquellos aue erupcionan 

por detras de los dientes prmmarlos se llama SUPLEMENTARIOS o 

acceslonales que son los molares permanentes 

Este periodo es muy Importantes debido e que puede efec

tuarse mala allnerclón dent2l oue resulta de malocluslones. si no 

es atendido a tiempo 

Es muy Importante observar la arcada Inferior ya aue es

te es el aue sostendrá y dará forma a la arcada superior,. por eso 

importan mas ver Jos estadios del desarrollo de la arcada Inferior· 

Estadio 1 - Es cuando se encuentra la dentición primaria 

completa. 

Estadio 11. Es en la cual ya hicieron erupción los lnclsl- · 

vos centrales permanentes y primarios~ molares permanentes. 

Los Incisivos permanentes siendo mas grandes que los pri-

marios encuentran lugar en la arcada debido a 

a.- Que el ancho del arco aumenta. ligeramente. 

b.- Hay una ligera separación lnterdentarla 

e · Los caninos primarios ~e mueven dlstalmen~e 
cerrando el espacio primate. s 



Estadio 111. · Cuando erupcionan los laterales permanen· 

tes. 

Este estadio se divide en· 

a.- Cuando erupcionan los laterales antes de la 

pérdida de los caninos primarios. 

b,. Después de 1 a pérdida de. los caninos primar los 

c.- Después de la pérdida de los primeros roolares prl· 

m¿orlos. pero antes de la pérdira de los segundos 

molares pr lmar los 

d.- Después de la pérdida de los segundos molares prl· 

merlos pero antes de la e~upclón de los segundos 

molares permanentes. 

En este estadio se puede presentar un ligero aplnamlen· 

to tÍplco al final d"! éste, que solo~se alivia si se eliminan 

los caninos priniarlos y estos alinean en el espacio que deja el 

canino primario. 

Estadio IV.· Cuando erupcionan los caninos primer y 

segundo premolar 

Estos dientes erupcionan en el espacio libre que es muy 

grande en comparación con los,prlmarlos y entonces ocurre el co· 

rrlmiento mesial tardío del 'primer molar permanente 

En este periodo de dentición mixta el perfmetro del ar

co mandibular se acorta. pero vario~ profeslonistas no se oonen 

de acuerdo en cuál estadio es cuando ocurre este acortamiento 

segun la teor(a de corrimiento meslal temprano es cuando et pe· 

rÍmetro del arco se acorta cuando el primer molar permanente ha-
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ce erupción cerrando el espacio primate y Jos espacios lnterden

tarlos (BAUME) otra teoría dice aue el espacio primate se cierra 

al hacer erupckín los Incisivos laterales y empujan a los cani

nos primarios dlstalmente sin pérdida de circunferencia (CLUNCH 

y MAHER), otra teor(p dice que al perderse el segundo molar pri

mario se acorta más este perímetro o sea corrimiento meslal tar

dío. 

En e 1 ma>< 11 ar gcurren mas o menos estos movl-

mientas acomodatlvos pero en superior si no hay mucho espacio se 

alivia la falta de espacio con la Inclinación labial, de los In

cisivos superiores para el segmento anterior :y Jos molares. mo

verlos ortodóntlcamente hacia distal en el segmento posterior y 

debido a ~ue esta arcada sufre menos acortamiento en su per(metro. 

En la dentición mixta se tendrá que hacer todo lo posi

ble por mantener una relacl6n Clase 1 en los molares permanentes 

debido a que si hay pérdida prematura de uno o mas molares pri

marios nos puede dar una Clase 11 o 111 estos últimos tamblen pue

den ser dados por la estructura Ósea y no se puede corregir. pero 

si es dentario si es posible 

El ajuste dela dentición mixta está dada por 

1.- Crecimiento hacia adelante del maxilar 

2.- Espacio libre del maxilar. 

3 - e rec lm 1 en to hac la ade 1 llíl te de 1. max.i.J..u:--l•:i..fe.r: ior 

4. · Espacio libre mandibular. 

7 



111 DENTICION PERMANENTE 

Se les considera con ese nombre porque es la dentición 

que entra en sustitución de la dentición primaria y permanece un 

tiempo Indefinido. Consta de 32 piezas dentarias 16 en la arca

da superior y 16 en la inferior. 

Los dientes permanentes-pueden ser de sustitucl6n. aque

llos que reemplazan un predecesor temporal (Incisivos caninos y 

premolares) o complementarlos los que hacen erupción por detras 

del arco temporal (primer.o y segundo molares) 

Los dientes de sustitución hacen su erupción slmulttnea

mente con el proceso de resorc16n de las rafees de sus predeceso

res temporales. 

CRONOLOGIA 

Aproximadamente a Jos 6 años empiezan a aparecer los 

dientes permanentes se cree aue estos erupcionan determinado por 

genes y segán el tipo racial; en las niñas erupcionan aproximada· 

mente 5 meses antes que los niños. 

Algunos trastornos endocrinos pueden acelerar o retardar 

Ja erupción de éstos al Igual aue algunos trastornos mecánicos 

como un tratamiento pulpar que acelere la erupéiÓn del diente 

permanente, cuando un diente primario es extraído en la etapa de 

erupción activa el permanente acelera su erupcló'n si actúa en el 

pasivo, este se retarda debido a que en ese periodo se esta for

mando hueso. 
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Los segundos molares Inferiores deben hacerlo antes que 

los superiores ya oue si erupciona antes aue el superior nos pue-

' ' de dar malocluslon C\ase 11 poraue no esta el segundo molar Infe-

rior para guiarse. 

SI el segundo molar Inferior permanente hace erupci6n an-
I tes que el segundo premolar permanente, este meslal Izara al pri-

mer molar permanente haciendo aue disminuya al espacio para el 

segundo premolar ocurriendo Jo mismo si se pierde el segundo mo

lar primario. 

Los segundos molares superiores permanentes estan coloca

dos en dlstoverslón en Ja tuberosidad a medida que llega el tiem

po de erupcionar, se va meslallzando hasta tomar una poslcljn ver

tical con respecto a Ja mandfbula 

Erupción de Jos terceros molares. 

El tercer molar es uno de los dientes que terminan de 

calcificarse mas tarde que el resto de Jos demás dientes ya que 

no tiene un desarrollo preciso puede presentarse agenesia de 

estos dientes y en consecuencia dientes mas pequenos en la ar

cada, cuando hay presencia de terceros molares frecuentemente se 

observa aplnamlento en las arcadas aunque esto no es exacto de

bido a que muchas veces es por predisposición genética el aplMa· 

miento. 

En diferentes razas la erupción de estos. puede efec

tuarse desde Jos 13 anos como a personas del hemisferio sur o a 

algunos griegos, en Jos que se presenta hasta Jos 24 anos. 



CARACTERISTICAS DE LA DENTICION PERMANENTE 

Algunos dientes erupcionan ectÓpicamente esto significa 

fuera de su posición normal generalmente son los primeros mola· 

res superiores, caninos superiores, moleres Inferiores. 

La erupcl6n ectÓplca de los molares se debe a dientes 

primarios o permanentes grandes longitud maxilar corta o pos!· 

clÓn posterior del maxilar y un angulo de erupción atfplca del 

primero. 

El canlno y los terceros molares superiores a veces 

no erupcionan ectóplcamente. sino que se retienen en el alvéolo 

En el orden de erupci6n de los dientes permanentes es 

necesario que erupclon" i en el orden dado anteriormente en la 

dentición mixta o sea que los dientes inferiores antes que los 

superiores, debido a que éstos van a ser los que sostengan y 

formen el arco superior. 

Si hay un desorden en la secuencia de erupción nos da· 

ra ma loe 1 us !Ón 

La posición de los dientes permanentes varia según el 

estadio en que se encuentre la erupción y actúe el factor que 

lo vaya a modificar. 

I 
Los estadios de la erupclon son· estadio preeruptlvo, 

estadio lntralveolar. ,estad1o lntrabucal, estadio oclusal 

Estadio preeruptlvo. · El factor que determina la post· 

cl6n del germP.n es debido al mecanismo genético. 
10 



Estadio lntraalveolar. · Determina la poslcldn del g~rmen, 

la ausencia o presencia de dientes adyacentes, velocidad de reab· 

sorclón de los primarios, pérdida de los primarios por procesos 

patológicos o endocrinos. También la tendencia de los dientes 

antes de que aparezcan en la cavidad oral para moverse hacia 

meslal o sea que tienen tendencia al movimiento meslal. 

Estadio lntrabucal. · Los labios 
. ,. 

carrillos y muscules 

linguales, algÚ11 objeto extra110 caries. profunda o extraer.iones 

modifican la posición del dientes 

Estadio oclusal. · Al ocluir los arcos con sus antago

nistas, ia fuerza de los músculos de la masticación ejercen ·una 

fuerza que permite el engranaje cuspfdeo, la Inclinación axial 

de los dientes hace que al masticar vawan a una poslcl~n más me

sial debido a las fuerzas que resultan de los puntos de contacto, 

si no hay un engranaje cuspldeo y un contacto lnterproximal éste 

puede llevarno5 a malocluslÓn 

En la dentición permanente se encuentra mayor número de 

anormalidades que en la primaria como son: 

1.- Número. 

Hay endodoncla de terceros molares, segundos premolares 

Inferiores, laterales superiores que son los mis comunes. 

Supernumerarios que se presentan en zona do premaxlla 

corno son los rneslodens, restos epiteliales aberraciones en el 

desarrollo siendo su forma muy distinta como: 



a,; Dientes conoides "Gotas adamantinas de Bleck 11 

que generalmente se encuencran en la linea media 

superior aislados o en racimos, pueden erupcionar 

ectÓpicamente o ouedar Incluido y desviar la posi

ción de los permanentes 

b.- Formas y tamaño normales a la cuente norm~l pero 

suplementarios a :éstos. 

c.- Dientes con forma cuspldea que puede variar de ta

maño y se coloca o localiza en una buena posición 

en el 1>rco. 

2 ... Tamaño. 

Estos pueden ser microdoncla. Dientes p~queños. 

Macrodonc la. Dientes mas grandes a lo norma 1 Estos 

pueden presentarse en uno o varios dientes. 

3 .- Forma. 

DJentes de Hutchlnson 

Dientes de Mora 

Fusionados 

Geminados 

Concrecencla 

Vi lacerado 

Rafees supernumerarloas 

Cúspide espolonada 

Dens In dent 

Taurodontlsmo 

4.- Estructura o textura. 12 



1 .- Arnelogenesls imperfecta: 

a.- HlpocalslflcaciÓn adamantina 

b. Hlpoplasla adamantina 

c.- Hipoplasla adamantina por factores ambientales 

d .. Hlpoplasia adamantina por factores nutricionales, 

fiebre exantemáticas. 

e.- Hlpoplasla adamanti~a por sffllls congénita aue 

presenta Dientes de Hutchinson (molares aframbrue· 

sados). Incisivos en forma de desarmador, además 

de que se presenta sordera y quertltis intersticial. 

f.· Hlpoplasfa por :hlpocalcemla 

g. · O.lentes de Turner o Hlpoplasla de Turner debido 

a Infecciones o trauma local 

h.--' Hlpoplasia por hlpocahcemia. 

2. · Oentlnogénesis Imperfecta 

3 - Olsplasla dentina! 

4.- 0dontodlsplas la reg io_'.la 1 o diente fantasma 

5.- Posición ya sea sobre su eje o de 1 uga r. 

CAMBIOS IMPORTANTES EN LA OCLUSION PERMANENTES 

La longitud y perlmetro del arco disminuye notablemente 

al final de la adolecencia y comienzo de la juventud entre los 

9 y 15 años l'A:.longltud del arco disminuye en la mendlbula 3 mm 

y el perímetro 5 mm. en el maxl lar -~-· ·~:: disminuye mas o 

menos 1 a m 1 tad que en e 1 in.f'erior 

Cuando la dentición permanente está completa la sobre

mordida y el resalte disminuye porque la mendÍbula ha crecido ha· 
13 
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Dempster Informa en sus estudios la releclon aproximada 

de la poslc!Ón radicular normal en esta dentición con relación 

al esqueleto craneofaclal, en Inferior las raíces de los premo

lares deben de ser perpendiculares al plano de oclusión las 

raíces de los Incisivos caninos y molares estJn dirigidos obl 1-

cuamente hacia atrás. 

En el maxilar las rafees de los Incisivos ca-

nlnos y premolares estan dirigidos hacia atras y adentro Y,el de 

los molares deben de ser mas verticales que los d~l m~ndibul~ 

En la dentición permanente el plano de oclusión se mo

difica· a una curva suave hacia arriba llamada curva de Spee. 

14 



IV OCl.USION Y MALOCLUSION 

1.- DEFINICION DE OCLUSION 

Oclusión proviene de ob y cludere que significa cierre o sea es el cierre 

de 1 os maxilares que deben de 11 en ar ciertos requi's i'tos. 

Salzman lo ennumera como: 

1.- Plano oclusal común de los arcos dentarios superiores e inferiores. 

2.- Posición axial adecuada de los dientes. 

3.- Entrecruzamiento y resalte normales cuando los dientes se hallen en -

oclusión céntrica. 

4.- Falta de rotación o inclinación axial anonnal 

5.- Relación equilibrada de los arcos dentarios entre si y el cráneo. 

2.- DEFINICION DE MALOCLUSION 

Etimológicamente significa cierre anonnal. 

Maloclusión podría decirse que es una relación anormal entre las piezas -

su peri ores e inferiores. 

Según Moyers es la desviación de la oclusión deseada (Oposición inadecuada 

de dientes, deficiencia en el sistema masticatorio, anonnalidad de crecimiento de -

todo el macizo faciall. 

La maloclusión puede afectar el sistema tisular, dientes hueso, musculas -

.y nervios, individualmente o en combinación. 

15 



La malocluslón se puede clasificar según su relación In

dividual de dientes o en grupo y otro que es el m~s sencillo y 

más utilizado el sistema de Angle. 

En el primero se dividen: 

Dientes Individuales. 

En este se utll iza ;a nomenclJtura que utiliza Llscher 

el cual utiliza el sufijo versión para designar la posición y di

rección del diente a partir de la posición normal. 

Utiliza por ejemplo· 

Olstoversión al diente que está por distal de la normal. 

MesioversiÓn está por meslal a la posición normal 

LinguoversiÓn está por lingual. 

Labioversión o bucoversiÓn o sea dirigido hacia el la-

b i o o mej i 11 a. 

lnfraverslón se encuentra alejada de la Jfnea de oclusión. 

Supraverslón que sobrepasa la J1nea de oclusión en di

rección oclusal. 

Axiverslón está inclinado 

Torsiversión rotado a lo largo de su eje 

Transiversión se encuentra en lugar equivocado en la ar-

cada 

a.- Variación Vertical dP-1 Grupo de Dientes. 

Sobremordl da vert i ca 1, Overb i te. - Es 1 a distancia en 1 a 

'6 



que el margen lncisal superior sobrepasa el margen incisa] infe

rior, cuando los dientes son llevados a oclusión céntrica. 

Sobremordída horizontal, Overjet.- Es cuendo la cara 

1 ingual de los Incisivos superiores se aleja de la superficie la· 

blal de los incisivos inferiores cuando éstos est~n en oclusión 

céntrica. 

Mordida abierta.· Es cuando un grupo de dientes no se 

encuentra en oclusión mientras que el resto si lo está frecuente· 

mente se observa en el segmento anterior:aunque también se puede 

observar en el posterior. 

Mord·lda cerrada o sobremordlda profunda.· Es cuanco hay 

una sobremordlda vertical excesiva y la dimensión vertical entre 

los márgenes incisales superiores e inferiores es excesiva al 

llevar el maxilar inferior a su posición habitual 

~ 
&
~: 

1 

1 
1 
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b.- Variación Transversal de Grupos de Dientes.-

Mordida cruzada.- Es en el cual uno o más dientes ocu. 

pan posiciones anormales en el sentido vestíbulo! ingual con res

pecto a los dientes :antagonistas, los más comunes se observan en 

los dientes posteriores superiores que ocluyen por lingual de 

las cúspides bucales de los dientes Inferiores. 

Se denomina mordida cruzada lingual.- Cuando uno o más 

dientes superiores anteriores ~stán en mordida cruzada. 

Mordida cruzada bucal.- Cuando las cúspides 1 lnguales 

de los dientes posteriores superiores ocluyen completamente por 

bucal de las cúspides bucales de los dientes Inferiores. 

c.- Tipos de Malocluslón.-

La claslf icación de Angle aunque no es muy correcta es 

3 más sencilla para la clasificación de las malocluslones, sirve 

tra describir la relación anteroposterior de las arcadas denta· 

18 



rlas superiores e Inferior en el cuvl toma como clave le relación 

del primer molar permanente superior con la posición del primer 

molar permanente Inferior. 

Clase 1. 

La relación anteroposterlor de Jos molares superiores e 

Inferiores es correcta, la cúspide meslovestlbular del primer mo

lar superior ocluye en el surco meslovestibular del primer molar 

Inferior. 

Este tipo de maloclusión pertenece al grupo de discrepan

cia dentaria en el cual se incluye la glroverslón, malposlción de 

dientes Individuales, falta de discrepencla del tamano de los 

dientes, etc. 

En este caso se encuentran Incluidos también la mordida 

abierta, protuslÓn blmaxllar (cuando la dentición se encuentra de 

mas lado adelantada en la cara). 

Clase 11. 

La dentición est~ diste! a la dPntlclón superior o sea 

que el surco vestibul~r del primer molar Inferior ya no recibe a 

la cúspide meslovestlbular del primer molar superior sino que ha

ce contacto con la cúspide dlstovestlbular del primer molar supe.

rior o encontrarse mucho más distal. 

19 



Clase 1 l. División l. 

Se encuentra una distoversión pero la arcada superior en 

lugar de tener la forma de U es en forma de V o de quilla de bar

co debido a que hay estrechamiento en la región de prPmolares y 

caninos, protusl6n o labloversión de los incisivos. 

En la arcada Inferior hay supreversión o sobreerupclón 

de los Incisivos (~e encuentren m6s erriba que el pla~o oclusal). 

Hay f~nc16n muscular anormal ya que en vez de actuar co

mo Férula estabilizadora actúa como fuerza deformante. 

Hay una sobremordlda horizontal (protuslón horizontal 

del segmento incisa! superior) los dientes anteriores superiores 

descansan sobre el labio Inferior. 

/¡ 1 

&r 
11 .\ 

Clasell. Dlvislón2. 

Hay distoversión, la arcada superior no es-angosta, hay 

una Inclinación 1 ingual excesiva de los incisivos centrales supe

riores con inclinación labial excesiva· de los incisivos laterales 

superiores. 

La arcada Inferior presenta una curva de Spee exagerada 

al segmento anterior es muy Irregular con supraversi6n de los In

cisivos Inferiores. 

Hay sobremordlda vertical excesiva (mordida cerrada) a 

consecuencia de ésto el tejido ginglval labial Inferior está 



traumatizada, los m6sculos temporales, maseteros y pterigoideos 

laterales tienen problemas funcionales. 

Clase 111. 

El primer molar inferior se encuentra en sentido mesial 

anormal en su relación con el primer molar superior. 

Los incisivos inferiores se encuentran inclinados exce-

sivamente hpcia 1 ingL~I se encuentran en mordida cruzada total 

en sentido labial a Jos incisivos superiores. 

Los incisivos superiores estan muy 1 ingual izados y la 

arcada superior es muy estrecha, hay mucho espacio para colocar 

la lengua. 

[j 
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V ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

que se 

FACTORES GENERALES. 

1.- Herercla.-

La influencia di; ·1a here.ncla ¡:redlspone muchas veces a 

que haya mal-oclusión como son· 

a.- Influencia racial.- En grupos homogéneos la malo

clusión es muy rara pero no es el mismo caso cuando hay una mez

cla en l_os diferentes tipos de raza predominando la maloclusión 

de Tipo .11 de Angle. 

b.- Tipo facial.- En los grupos étnicos se presentan 

características tridimensionales diferentes por lo cual algunos 

Individuos no pueden heredar solamente uno de Jos tipos de cara 

o cabeza específicamente de uno de los padres sino que hay una 

combinación de éstos· entre l0s tipos de cabezas están 

Braquiocefélico.- Crbeza amplia y angosta 

Ool lcocéfálico - Cabeza larga y angosta 

que haya ausencia de 1 o ámbas clavículas o una formación inade

cuada. 

En la boca se presenta paladar alto, angosto y en forma 

".lj lval, retrusión del ma;.-.llar superior, fisura paletina hueso 

lagrimal y cigomático subdesarrollados, retención ¿e dientes tem-

porales, retardo de dientes permanentes ou~ puede ser constante. 
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las raíces delgadas y cortas o deforr:1adas, dientes supernumerarios 

en zona de premolares e incisivos Inferiores y a veces anodoncla 

parcial siendo raro. 

Tratamiento dental. 

El tratamiento es quirúrgico aunado a un tratamiento co

rrecto de ortodoncia para poder saber qué dientes hey que extraer 

y cuales retener, cuales por medio ortodonlco se deberán de lle

var a oclusión y buena posición en la arcada. 

Generalmente se presenta como anomalías de factor lhere-

denclal: 

1.- Anomalías congénitas 

2.- As lmetda facial 

3.- Mlcrognacla y macrognacla 

4.- Mlcrodoncia y macrodoncla 

5.- Allgodoncla y anodoncia 

6.- Variacl6n en la forma de los dientes 

7 - Paladar y labio hendl do 

8. - Diastemas. 

9.- Sobremordlda profunda 

JO.- Disposición de los dientes a la glroversión 

11.- Posición del maxilar y de la mandfbula anormalmente. 

2.- DEFECTOS CONGENITOS. 

Los factores congénitos existen al nacer puede ser .re

sultado de un crecimiento defectuoso dl .·ante el desarrollo embrio

nario, de enfermedad, Infección o traum;'tismo antes o :durante el 

nacimiento, entre éstos se encuentra: 
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s.- Labio leporino y/o paladar hendido. 

Es una de las deformidades congénitas que más' se observa 

en el hombre presentindose en el complejo faclobucal que puede 

consistir en una llgere hendidura en el labio a una en la uvula 

hasta la separación completa del labio y/o del paladar con ausen

cia de divisiones entre las cavidades bucal y nasal. 

,A.demás oe .. e~tos defectos se preser.ta asociado a dientes 

supernumerarios o ausentes con dientes nnrmal~s o deformes malo

clus Ión, dificultad en el lenguaje, infecciones del oldo medio y 

alta suceptlbllldad a Infecciones respiratorias superiores, a ve

ces se encuentra acompañada de deformación en las extremidades y 

de cardiopatías. 

Et lolog Ía. 

No es muy exacto pero se considera el más factible la de 

tipo herenclal, otros puede ser de tipo exógeno como el resultado 

de Ja rubéola, genético como gens mutantes tales como la trfsomía 

O y E. 

Tipos de lesiones, según Veau: 

Clase 1 -paladar blando con huellas o surcos en el pala-

dar duro 

Clase 11 p?ladar blando y duro sin llegar al borde alveo-

lar. 

Clase 111 hendidura completa unilateral afectando labio, 

maxilar superior y paladar pudiendo ser derecho o Izquierdo. 

Clase IV hendfdura completa bilateral de labio, maxilar 

superior y paladar y se subdivide según el grado que afecte al 
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borde alveolar, labio y hendldura verdadera en la 1 (nea media. 

Tratamiento. 

Por la complej ldad de la malformacl6n se ha reconocido 

el trabajo en equipo de el cirujano pléstlco, pediatras, odonto

pedlatras, ortodoncistas, prostodoncistes, especialistas en au

dicl6n y lenguaje como también socl6logos y psicólogos. 

a.-(Tratamiento qulr6rglco. 

Consiste en volver a colocar) suturar les secciones 

hendl das. 

El cierre del labio hendido o leporino se realiza entre 

las 2 y 12 semanas de edad. ,· 

En el caso del c !erre del paladar se prefiere que el 

niño tenga alrededor de 18 a 2li meses de edad ya que a es te edad 

el niño todavía no desarrolla o establece una fonética definida 
', 

y evitará que se presente un trauma mental. 

Se coloca un colgajo mucoperióstlco en la hendidura 

mientras el niño termina su desarrollo normal procurando que ha

ya una buena separación en Jo que· respecta a la cavidad bucal y 

nasal y no interfiera en el crecimiento de Jos huesos f~rl~' 

o en el lenguaje y eudlcl6n 

b.- Tratamiento dental. 

Se colocará en el niño una especie de dentadura que cu

bra la hendidura que servirá para que facilite al Infante su ali

mentación, evitar la cafda del maxilar superior mientras se efec

túa la operación quirúrgica. 
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Después de que se ha efectuado la operación se quita y 

se pide a los padres que lleven al niño a los 2 Ó 3 años con el 

Odontólogo p2ra que se vaya femll iarlzando con el profesionlstp 

empezando primero con profilaxis y aplicaciones de flúor o que 

sólo vaya a mirar o a platicar alrededor de los cuatro años se 

empieza a real Izar estudios radiográficos para hacer un buen 

diagnóstico y tratarlo según lo que se presente y en el futuro 

remitirlo con el ortodoncista y el protesista. 

c.- Parál lsis cerebral. 

Es provocado por una lesión lntracraneal afectando la 

coordinación muscular y a causa de ésto hay una presión anormal 

provocando maloclusJ6n, movimientos incorrectos en la oclusión, 

masticación, deglución y fonación. 

d.- sffll Is congénita. 

Estos pacientes presentan dientes en forma de Mora y 

dientes de Hutchlnson que causan malocluslón por la irregulari

dad del tamaño y forma de éstos, además se presenta sordera y 

queratitis Intersticial. 

3.- MEDIO AMBIENTE. 

a.- Influencia Prenatal.-

Traumatismo que sucede antes del nacimiento. 

1). Hlpoplasia de la mandfbula. 

Presión anormal o traumatismo Intrauterino a la mandíbu

la no permitiendo su desarrollo normal de la mandíbula en su to

talidad o en uno de sus lados, puede haber anquilosis del cóndilo 

con el hueso tempora~ Impidiendo el buen funcionamiento del sis-



tem~ masticatorio, hay asimetría facial su corrección es por me= 

dio de cirugía e Implantes. 

2) Mlcrognacla o Volgelgeslcht. 

Anquilosis de la articulación temporomandibular por de

fecto del desarrollo o traumatismo dur?nte el momento del n~cl

mlento dando como resultado una m~ndfbula chica con asimetría de 

la mandíbula en el lado afectado. 

Su tratamiento también es de clrugfa con Implantes. 

3). Parál lsls muscular. 

A veces los nervios faciales a otros son lesionados pro

vocando una parálisis temporal de estos músculos pero si la le

sión es permanente causa asimetrías y malocluslones. 

li). Poslcl.ón anormal .del feto. 

A veces el feto no se encuentra en una posición adecua

da y la rodilla de este presiona la cara deformándola pero al na

cer después de que pase unos meses o uno o dos años por el conti

nuo desarrollo de los huesos faciales toma una forma más o menos 

armoniosas con el resto de la cara. 

5). Rubéola u otras enfermedades Infecciosas. 

Esta enfermedad al presentarse en personas embarazadas 

causa trastornos en el feto como alguna anomalía en la·dentlciór 

o en las arcadas, y algunas anomal fas congénitas. 

b.- Influencia Posnetal .-

Esta se presenta durante el nacimiento o después de éste. 
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- Fractura o traumatlsmo en los maxilares y dientes en 

el momento de nacer cuando el Doctor ayuda al bebé a nacer debi

do a que coloca el dedo fndice o medio en la boca apoyándose en 

el paladar para hacer palanca pero a veces esta deformación s6lo 

es temporal, también puede ser provocado por la util izaci6n de 

los forceps 

- lraumatismos debido a caÍdEs que fracturen el cdndllo, 

alguna quemada en la cara en donde el tejido fibrótico que se 

forma en la cicatrización puede provocar deformidad en la cara. 

4.- ENFERMEDADES. 

Algunas enfermedades pueden causar algún trastorno en la 

oclusi6n éstos pueden ser de tipo Infeccioso, endócrlno, etc. 

a.- Alteración Endócrina.-

1). Enanismo, éste puede ser enano cretino o hipofislario 

pero en los dos casos tienen en común que la arcada puede ser nor

mal, pero hay un retardo en la erupción dentarla, en el cretino 

además de este síntoma presenta resorción anormal de las raíces 

dentarias trastornos gingivales, desviación del camino eruptivo 

de los dientes, 

2). Gigantismo.- Estas personas presentan arcadas grandes 

en relación a su estatura, prognatismo y dlastemas. 

Los acromegálicos presentan maloclusi6n, crecimiento exa

gerado de la mandfbula y de la lengua presentando unos labios grue

sos y diastemas, la mandíbula crece debido a que esta enfermedad 
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ataca primorldalmente a Jos cartílagos. 

Al presentarse este tipo de pacientes es necesario remi

tirlos al endocrinólogo para que resuelva un poco su problema de

bido a que varias de esas enfermedades van junto a otro sistémico. 

b.- Enfermedad local.-

1). Respirador bucal. 

Es efectuada en personas que sufren de las adenoldes, 

cuando hay hlpertrogia de las amígdalas, alergias o inflamación 

de los cornetes, tabique. desviado, hábito de deglución anormal. 

Los respiradores bucales se caracterizan por: 

Contracción de la dentadura superior, hay labioversión 

de los dientes anteriores superiores, apiñamiento de los dientes 

anteriores tanto superiores como Inferiores, hipertrofia y cuar

teadura del labio inferior, hlpotonicidad y aparente acortamien

to del labio superior y sobremordida, frecuentemente la relación 

molar está en neutrooclusión o distooclusión. 

Los que tienen una afección nasal hace que el palad2r 

blando se eleve permitiendo la respiración bucal. 

Cuando las amígdalas están hipertrofiadas éstas hacen 

que la base de la lengua protruya hacia adelante y no permite el 

cierre normal de los labios. 

Como la lengua no se ppoya en el paladar hay una vía más 

amplia de entrada de aire, deglusión de alimentos con los dientes 

separados y una relativa presión de los tej Idos en los dientes 

superiores. 
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2). Enfermedad gingival y perlodontal 

Estas enfermedades son provocedas por una mala alinea

ción dentaria, mala higiene oral o por medicamente como el Oilan

tín que afectan mucho a la envía y si no es trata a tiempo se pue

den perder los dientes provocando un cambio de posición en éstos. 

3). Tumores. 

Cuando estos tumores son de crecimiento progresivo pro

vocando un desplazamiento de los dientes y tejidos adyacentes a 

éste. 

5.- NUTRICIONALES. 

Muchas veces las deficiencias nutricionales en los niños 

tienen consecuencias graves en la dentición debido a que interfie

re en el de~arrollo dseo en el niílo como son: 

Deflciencle de vitamine BJ como es el Beriberi vitamina 

C. El Escorbuto, vitamina O que nos dá el Raquitismo. 

Estes enfermedades nutricionales cursan con un desarrollo 

tardío en la dentición, pérdida prematura de dientes, retención de 

dientes primates, vfas de erupción anormal, resorción de hueso, 

etc. 

6. • HAB 1 TOS 

Los hábitos tienen origen dentro del sistema neuromuscu

lar aprendido, algunos de estos hábitos sirven p~ra estimular el 

crecimiento de los maxilares como es una buena acción masticato

ria en la cual trabajen en armonía los músculos masticatorios y 



y los que ejercen acción en el labio. 

Los hábitos de presión anormal pueden Interferir en el 

patrón de crecimiento facial y dental, en la respiración, hPbla 

Y comportamiento psicológico del niño que trata de atraer la 

atención de Jos adultos o sentirse inseguro. 

a.- Chupeteo del dedo. 

Este hábito se debe a que el niño al tenerlhambre y no 

ser satisfecho se consuela a sf mismo, después de un regaño o 

por el deseo de dormir y no saber expresarlo con palabras. 

El dedo o dedos que se Introducen en la cavidad oral lo 

hacen apoyándose en los dientes Inferiores y presionando el pala

dar provocando que se profundice, se observa moroida abierta an

terior superior, los dientes presentan grandes diastemas y lablo

verslón, en el maxilar Inferior se encuentra en retrución debido 

a que la mano o los dedos restantes· se ppóyan en él frenando su 

desarrollo normal, el dedo del niño se puede observar una espe-

cie de callo en la zona de apoyo del dedo o una Infección viral 

en éste. 

Cuando el hábito se deja alrededor de los 4 años o que só

lo se lo chupe al dOrmir no causará una maloclusión severa debi

do a que el hueso en esta edad no está totalmente calcificado y 

está en estado plástico tomando una forma normal y los dientes 

a una buena alineación 

SI el niño persiste con este hábito después de los 4 

años se presentará una malocluslón Clase I 1 y que será fécll de 



corregir si el niño deja el hábito lo mas tempranamente posible, 

~i no lo deja deberá corregirse mediante tratamiento ortodóntlco 

o con un aparato recordatorio. 

El grado de maloclusión en este caso se deberá a: 

1 .- Frecuencia.- Puede que el niño se succione el dedo 

durante el dlu, en la tarde, en la noche o una combinación d~ 

és+.::as. 

2.• Intensidad.- Puede que el niño se chupe el dedo con 

poca fuerza o lo haga con mucha fuerza. 

3.- Duración.- Puede que el niño lo efectúe en un corto 

tiempo o constantemente durante un largo tiempo o varios periodos 

cortos de succión 

El tratamiento en estos pacientes es muy variado como es: 

1.- Control.- Tratar dé hacer que el niño no siga con el 

hábito platicándole de los efectos que ocasiona 

2 - Tratamiento psicológico.- Hacer que el niño no siga 

con el hábito dándole ejemplos de como se vería si sigue con el 

hábito 

3.- Reja palatina.- Si el niño no. entiende que no es 

bueno chuparse el dedo se le ayudará colocándole un aparato en el 

maxilar superior ton una especie de reja que ayudará al niño acor

darse que no lo debe ce hacer. 

~.- Tratamiento pslco16gico y reja palatina.- Muchos ni

ños no aceptan el aparato, en este caso el profesionista debe de 
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explicarle y convencer que solo lo estamos ayudando a que no se 

vea muy feo. 

5.- Arco palatino.- Se coloca este aparato para el !mi

nar un poco la mordida abierta expl lcándole ésto al niño. 

Muchas veces este hábito est~ acompañado de otros como 

es el tomarse. el pelo, colocar los dedos restantes en la nariz, 
\~. 

tomarse la oreja, hacer movimientos de vaivén mimándose el sólo, 

retorciendo un pedazo de tela o la ropa etc., cuando se elimina 

el hábito principal desaparece de inmediato los demás hábitos. 

b.- Hábito de lengua proctráctil. 

Este hábito consiste en colocar la lengua entre los 

dientes inferiores y superiores al deglutir en ve7 de colocarlo 

en la parte de las rugas palatinas. 

Se debe este hábito a una persistencia deglución infan

t 11, o a un resÍduo del chupeteo de dedo, amígdalas grandes que 

hace que al deglutir el niño sienta dolor y para evitarlo la ba

se de la lengua se adelanta y coloca la lengua entre los dientes 

anteriores. adenoide y lengua muy grande (macroglasia). 

Estos pacientes presentan mordida abierta, debido a que 

el labio Inferior está muy activo y el superior hipotónico y sin 

actividad alguna, ésto es debido a ·que Jp lengua se apoya entre 

los dientes y el segmento anterior se labial Izan sacando el labio 

superior de su actividad normal en la deglución: el segmento an

rlor presente una sobremordida horizontal, mordida abiertp, gran

des dlastemas, en el segmento Inferior puede presentar aplñamien-



to y aplanamiento debido a la actividad del labio Inferior. 

Su tratamiento es por medio de aparatologfa y de la en

fermedad presente y en algunos casos psicológicos. 

c.· Chupeteo y mordida de labio. 

Este hábito presenta un aplanamiento marcpdo asÍ·como 

apiñamiento en el segmento inferior anterior, Jos incisivos son 

desplazados hacia arriba y adelante hasta una relación protusiva. 

El borde del bermellón se hipertrofia y aumenta de volu

men durante el descanso acentuándose el surco mentolabial o hen

didura supraslnfisial. hay enrojecimiento característico que se 

observa desde la mucosa hasta la piel bajo el labio Inferior. 

En algunos casos se presenta Herpes crónico, zone de 

Irritación y agrietamiento labial. 

Su tratamiento puede ser tanto psicológico como con apa

ratologfa. 

d.- Mordida o presión anormal de diversos objetivos. 

Causa sólo malocluslón localizada ya que el constante 

apoyo de objetos sólidos entre éstos tiene como efecto una gi

roversión de los dientes afectados, abrasión de los tejidos duros, 

si es postura! como colocar la mano en la mandíbula provocando 

asimetría facial. 

e.- Bruxismo. 

Es el rechinamiento ritmlco de Jos dientes de lado a la

do durante el sueño causado por una falta de acomodo cúspideo. 



En algunos casos el bruxlsmo es una secuela desfavora

ble de Ja mordida profunda, en el cual existe un componente pslco-

g~n lco, cinest¿sico y neuromuscular, puede además del desgaste 

de los dientes: y el rechinamiento la fractura de los bordes de 

los dientes, Ja fueria del bruxlsmo se intensificará más en la 

noche. 

FACTORES LOCALES. 

1 .- Anomal Ías en el Número de Dientes 

Este tiene Influencia hereditaria al Igual que unas 

patológicas como la dlsplasla ectodérmica, dl~ostosls cleldocra

neal, etc. 

a.- Dientes supernumerarios. 

Estos dientes pueden formarse antes del neclmlento o 

hasta los 10 o 12 años puede que erupcionen a una edad avanzada 

y por eso muches personas dicen que es una tercera dentición. 

Generalmente no tiene forma definida y en ocasiones pa

recen a un diente normal, muchas personas dicen que es una denti

ción adicional, se presentan más comúnmente en la arcada superior 

que en el Inferior los más comunes son los: 

Mesiodents.- Estos dientes se encuentran e altura de la 

1 ~ea media entre los dos Incisivos centrales ~uperiores, pueden 

estar unidos o no entre sí, o con los dientes Incisivos centrales. 

Los otros dientes supernumerarios en cualquier otra 10-

na de los maxilares pueden ser uno o varios seg~n lo que se pre-
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Estos dientes generíllmente causan retención de dientes 

permanentes dentro c'e la arcac'a, desviC1ción de éstos, rizoclasia 

de las rafees de Jos dientes adyacentes a éstos, formar un quis

te de retención 

En este caso es necesario hacer un examen conclensudo 

en la readlograffa para detectar posición y número de supern11me· 

rarlos. 

su'tratamlento es la extracción quirúrgica de éstos. 

b.- Anodoncias. 

Estas anodoncias pueden ser más frecuentes que los di en

tes supernumerarios, siendo común en ambes arcadas los siguientes 

dientes~ en orden de frecuencia: 

Terceros molares superiores, segundos premolares supe

riores Incisivos inferiores y segundos premolares superiores inci

sivos inferiores y segundos premolares inferiores. 

Algunas personas con ausencia congénita puede presentar 

anormalidades de forma y tame~o como laterales cónicos bilateral 

o unilateral. 

La anodoncia parcial o ~otal es rara pero hay que revi

sar bien al paciente, hacer preguntas ce la familia que pudieran 

presentar el mismo ceso. 

En estos casos observar si hay dientes predecesor y tra

tar de mantener el diente primario el mayor tiempo posible en 

la arcada, en caso de no ser posible se debe de extraer y colocar 
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un mantenedor de espacio, en caso de ser los terceros molares 

no hay mucho problema ya que erupcionan al final de 11 arcada, 

si los Incisivos laterales son Jos que faltan y no· tiene mu

cho espacio para los otros dientes se tratará de llevar a Jos 

caninos en posición de Jos laterales y sucesivamente darle 

forma de lateral. Es necesario muchas veces dejar que termine 

su desarrollo el individuo para cblocarle une prdtesis. 

2 - ANOMALIAS EN EL TAMA~O 

Generalmente es de tipo herenclal y no tiene una rela

ción específica en el tipo de matoclusión, se presentan premo

lares Inferiores pequeños, mlcrodoncla, macrodoncla, alterando 

el espacio de la arcada y la subsecuente matocluslón. 

3.- ANOMALIA DE FORMA. 

Generalmente se presenta Incisivos Jater~les en forma 

de clavo y siendo pequeño presenta grandes espacios en ese seg-

mento. 

c(ngulos prominentes o cúspide espolonad~ que puede 

o no Interferir en la oclusión puede presentarse en laterales o 

centrales y premolares frecuentemente o en el primer molar per

manentes superior. 

1 

Densblnd dente; germinación, fusión, concreación. 

Taurodontlsmo. odontomas, observaciones sil lticas 

Congénitas: dientes de Hutchinson y de Mora raí~ 

ces supernumerarias. 
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4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL. 

~sto se observa en niños de 10 a 12 años en el cual los 

Incisivos centrales superiores present?n un gran dlastema debi

do a que el frenillo labial se encuentra Insertado en el borde 

alveolar entre estos dos dientes, en este caso será necesario 

efectuar una frenilectom(a, para insertar el frenillo más arri

ba en el fondo del vestfbulo en muchos casos cuando el canino 

todavfa no hace erupción el diastema se cierra solo. 

5.- RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES 

DECIDUOS 

Es muy importante en estos casos hacer'.un buen diagnós

tico radiográfico ya que la retención del diente declduo se de

be a la falta del diente sucesor o a veces por una desviación 

en la vra eruptiva del permanente. 

SI el permanente sucesor está presente se el imlnará de 

Inmediato el diente primario y se estudiará la forma de llevar 

el permanente a oclusión, si está ausente se tratará de retener

lo lo más posible en boca. 

6.- ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Su causa posible es una enfermedad endócrlna, falta del 

diente sucedáneo, supernumerarios, una raíz decldua o tej Ido fi

broso que Impida su erupción, entre las endÓcrlnas tenemos hipo~ 

tiroidismo, hlpoparatlroldismo, hipopltultarlsmo, hereditario, 

dlsplasia cleldocranlal, dlsplasia condroectodérmlca. 
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7.- VIA ERUPTIVA ANORMAL O EF:UPCION EC'!OPICA. 

Su etlologfa es ldiop~tica debido a que no se ha obser

vado ninguna sltuaci6n patolÓ~fca que lo amerite, en algunos 

casos es la presencia de dientes supernumerarios, quistes, trau

~atismos, presencia de dientes anquilosados. 

La erupción ectópica es üna situación que más se obser

va en los primeros molares permanentes inferiores que erupcio

nan a través del hueso alveolar en une posición anormal que en 

~uchos casos provocan resorción de la raf 7 del segundo molar 

temporal en caso de que se presente el paciente es un candidato 

inmediato a tratamiento ortodónclco. 

8.- ANQUILOSIS Y SUMERCION DE DIENTES 

Anquilosis.- Cuando un diente se encuentra fuslonpdo al 

hueso circundante a éste deteniendo su erupción funcional, mien

tras que Jos demás dientes siguen su movimiento normal sacando 

a éste de oclusión. 

'· 
Cuando los dientes se encuentran en anquilosis puede 

que su causa sea: traumatismo, tratamiento endodÓntico que per

fore el 1 igamento perlodontal formando un puente Óseo que une 

al cemento con la lámina dur~ o puede ser su ef tologfa descono· 

clda. 

Al diagnosticar este diente es necesario hacer su ex

tracción Inmediata. 
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9.- CARIES DENTAL. 

Cuando la caries es extensa y hay destrucción del esmal

te en una zona proximal o de toda la corona, se presenta una re

ducci6n del perfmetro del arco que puede ser muy daíllno a la 

oclusión, en muchos casos se debe de hacer la extracción de la 

·pieza, en am~os casos siempre hay pérdida de espacio y por ~on

sigule'1te una leve o 9rave .naloc:lusié.1. 

JO.- ANOMALIAS DE TEXTURA. 

Las anomalías de textura cuando son leves no causan mu

cho problema pero cuando son extensas o presenten numerosas es

trías u hoyos en las cuales se puedan acumular Jos alimentos y 

es factible que se Inicie la caries si no es tratada esta anoma-

1 (a. 

Entre las anomalías de textura que pueden influir en la 

presencia de caries son: 

Hlpoplasia adamantina.- Formación Incompleta o defectuo

sa dela matriz orgánica del esmalte dental, se presentan causas: 

a.- Herenciales.- Que afecta a los 2 tipos de dentición 

especialmente al esmalte. 

b.- Ambientales.- Sólo ataca a una de las denticiones y 

rara vez a un sólo diente ya sea dentina, esmalte o ambos. 

La hlpoplasia adamantina ambiental su etlologra es muy 

diversa: 
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1.·La deficiencia nutrlclonal especialmente las vitaminas 

A, C, D. 

2.- Enfermedades exantémlcas: sarampión, varicela, f ie

bre escarlatina. 

3.- Sf fil is congénita (dientes de Hutchinson en forma 

de destornillador y los molares oe mora o aframbruesado) 

4.- Hipocalcemia. 

5.- Trauma o Infección (hlpoplasia de Turner). 

6.- Trauma natal, enfermedades hemol lticas por factor 

Rh nacimiento prematuro. 

7.- Ingestión de substancias químicas. 

En este caso la anomal fa se observa según el lugar en 

que fue afectado el diente en su etapa de calcificación y tam

bién nos Indica cuanto fue su duración por el tamaño de la hi

poplas ia se presenta principalmente en dientes permanentes como 

en el borde incisa! y tercio medio de los incisivos central y 

lateral caninos, en los molares principalmente el primero afec

tando su borde oclusal y tercio oclusal, es muy raro observarlo 

en dientes temporales ya que deberfa de presentarse en el emba-

rezo. 

Muchos de estos dientes son susceptibles de caries o/y 

fracturas. 
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Dentinogénesis Imperfecta o dentina opalescente heredi

taria.- Se caracteriza por un color que va de gris a violeta o 

amarillo pardusco con una tonal ldad opalescente o translúcido, 

Es muy frágil ya que se puede desgastar fácilmente el 

esmalte la dentina no es muy compacta y esta formada de túbulos 

irregulares con ampl las zonas de matri7 no calcificada se puede 

fracturar tanto la corona como la raf 7 de los dientes. 

Su tratamiento es la prevención de la pérdida del esmal-

te y por consiguiente de dentina la colocación de coronas metáli

cas da muy buenos resultados, pero hay que tener cuidado de no 

ejercer mucha fuerza por que 'se fracturada el diente y seda 

necesario extraerlo. 

11.- PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS. 

La pérdida prematura de estos dientes antes de tiempo 

provoca maloclusión si no es restaurado el espacio dejado por 

la extracción de éste. 

Su etiologra· es muy diversa: caries, trauma, heredita

rio dentro de las cuales está la displcsia dentina! en el cual 

el diente tiene aspecto normal con la excepción que las raíces 

son cortas y estrechas, ápices puntiagudos y cámaras y canales 

de la .pulpa parcial o totalmente obliterada, hay movilidad y 

cafda precoz de los dientes, mala higiene, parodontltis, etc. 
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12.- RETENCION DE DIENTES PERMANENTES. 

Los dientes retenidos generalmente son los terceros mo

lares inferiores y caninos del maxilar superior y en menor oca

sión los segundos premolares Inferiores. 

Su causa se debe a malposición del germen dental que 

rota o se inclina en su etapa preeruptiva. 

En elgunos casos su causa es genética en donde la fuer

za eruptiva no es suficiente heciendo que los dientes contiguos 

se despl~cen al espario 1 ibre. 

Presencia de dientes supernumerarios, odontomas, quis

tes, falta de espacio también son la causa de que queden rete

nidos. 
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VI MANTENIMIENTO DEL ESPACIO 

a. · Factor de la Pérdida de Espac lo. -

El mantenimiento del espacio en una etapa en que la 

dentición está en cambio es muy lmportente, cuando hay un re· 

traso o un aceleramiento en esta etape se tomará en cuenta va-

· rlo~ factore~ que pueden hacer que se modifique el e~paclo qJe 

ccrres~onde a los'dlentés ptrmanentes 

1.- P~rdlda prematura de dientes primarios aproxlmada

mente 6 meses antes de que erupcionen los permanentes. 

2.- Caries lnterproxlma1 en el cual tambt~n se presen

ta pérdida de espacio debido a aue el primer molar permanente 

tiende a movilizarse hacia mestal por su movimiento o dirección 

que lleva al ir erupcionando, provocando que los dientes ante

riores. a ll tienda a encontrar apoyo. 

3 ,- Por el ajuste distal de los dientes anteriores 

permanentes ya que estos al erupcionar lo hacen de mestal a dis

tal y bucal movilizando el canino prlm?rlo hacia distal y bucal 

cerrando el espacio primate, en caso que haya una discrepancia en 

la longitud del arco el canino primario puede exfoliarse por 

presión de los incisivos laterples sobrP su reiz. 

Lt. · Ausenclp congénlt? de dientes permanentes presen· 

t~ndose con frecuenciP en el siguiente orden· 

Terceros molares, laterales superloresJ segundos pre· 

molares Inferiores, Incisivos l~ter~les inferiores, segundos 

premolares superiores en algunos casos puede ser unllpteral 

oblltJterel. 44 



Muchps veces en caso de ausencia congénita es necesario 

efectuar un buen pn?J lsis de esppcio ppra ver si es necesario o 

no conservarlo o oue se cierre un poco 

5,~ Anquilosis de dientes generalmente se presenta en 

los segundos molpres primarios y Jos orirneros molpres perrnpnentes, 

Jos cuales hpcen aue el diente sucesor no siga un camino correcto 

de erupcionpr o que no sigP 1? erupción funcional de los demás 

dientes quedando por debajo del plano de oclusión y permitiendo 

P los dientes adypcentes lncl inprse. perciendo longitud del arco 

y que los antagonistas se extruypn. 

Su tratamiento es lp extrpcción inmediata del diente 

prim?rio si es el caso o el pfJojarniento y reubicación del per

manente pero en caso de que no surta efecto se tendra que hacer 

1? extracción. en todo caso es necesario una evaJupciÓn correcta 

para ver si es beneficioso o no una pequeña pérdida de espacio 

o si es necesario un tratamiento de ortodoncia. 

b.- Efectos de la p~rdlda de espPcio. 

Los efectos de la pérdida de espacio dependerán según 

del segmento y desarrollo de la oclusión. 

Segmento anterior. 

Los efectos en este segmento es muy mfnimo y no es ne· 

cesarlo lp colocación del mantenedor de espacio en el segmento 

superior no es muy importante pero se colocará como prevencl6n 

a ciertos hábitos que se puedan presentar 



Estos hébltos pueden ser cuando se introduce la lengua 

en el esppclo constantemente y aue por estP presión los dientes 

se vestlbulpricen o que los permpnente PI ir erupcionando giren 

o salgan de la alineación correctp en )p arcada 

PslcolÓgicpmente algunos niílos se pueden cohibir soci?l-

mente ya que no sonrien, hpbJpn menos, se t?pen Jp boca con IP 

mano, ya que estéticpmente no se.parecen a los dem?s nlílos. 

En 1? arcpda inferior en muchos casos la colocación del 

mantenedor de espacio es un problema debido P qup los Incisivos 

permanentes pueden erupcionar l lngualmente y este puede Interfe

rir con su erupción. 

Como la arcada inferior es la aue esta contenldp dentro 

de la arcada superior y frecuentemente se colapsp cuando hay au

senc la por la pcclón de los músculos f?ciales y de la Jengup en 

el cual puede haber pérdida deespeclo p?ra los Incisivos perma-

nentes, en este caso es necesario colocpr un tipo de mantenedor 

fijo bilateral o unilPteral segun el caso, ya que es necesario 

ceda mm en la arcada inferior que sep disponible. 

Cupndo se ha perdido uno o mas dientes, y? sea en la ar

cada inferior o superior, se presenta dlflcultedes en la pronun-

. . ' cracron como es el ceseo o IP pronunciación incorrecta de ciertas 

consonantes como son la s z, v. f. en este caso es necesario la 

colocacl6n del mantenedor de esoaclo y mandarlo a un foniatr? aue 

le recomiende ejercicios para mejorar su pronunclpclÓn. 

11 .- Zona de Caninos 

Cuando hpy pérdldp prematurp de un canino primario y la 



oclusión se encuentr<> en neutroocluslÓn se recomienda un <'Dc!'rato 

restituyendo al fpltante. 

En caso de presentar une!' deficiencia en la longitud del 

arco y hay pérdld<> del canino no se recomienda IP colocación de 

un mantenedor de esppclo, ya aue puede inhibir lp pi lneación de 

Jos dientes permanentes anteriores. en p]gunos casos cuando hace 

falta espacio se recomienda la extrpcción del canino opue•to de

bido a que la 1 'lnep media se puede movll Izar hPcla el lado de 

Jp pusencia cuando se va a recomendar un tratamiento de extrpc-

clon en serle. 

111.- Segmento Posterior. 

La considerpclÓn pé'ra determinar las necesidades del 

mentenlmlento del espacio en el segmento posterior e~te determl

nadlJ por Jp secuencfp de er·upclÓn de los perml'nente5, edad, sexo, 

tipo de oclusión y h?bltos del nlno. 

Pérdida del primer molar primario. 

Es menos lmportpnte aue la pérdida del segundo molpr 

primario debido a que el primer premoler erupcione!' primero oue 

el segundo premolar y si el segundo molar primario se encuentra 

en neutrooclusiÓn y tiene una buena intercuspidpclón puede re

sistir la fuerza de erupción del primer molar permanente punoue 

puede haber un poco de pérdldp de esp?clo por 1? erupción de 

este ~ltlmo. 

En caso que se calcule que hpbrs unp disminución consi-

d~rable en el espacio se recomienda Ja colocación de un mentene-

dor de espac lo. 47 



La pérdida del segundo molar 

Si es el superior o el inferior ouede cr>usar la pérdida 

del apoyo posterior y adem~s lr> rnesial fzpcion del primer molar 

permanente con le imppctai: iÓn del segundo premolpr permanente 

creado por lr subsecuente pérdidc de eso?cio cuando esto ocurra 

antes de que erupcione el primer 11olrr permanente y a "eces en 

la drcad~ superior hcy irnpactpción n dese! inepcJÓn del canino 

permanente 

Se recomienda el uso ce un mantenedor de espac lo tipo 

fijo con unr extensión lntraalveolar (zaprtllla distal) cuando 

no h? erupclonpdo el primer molar permanente en el cur>l ayudaré 

? que sirva como gu(p ? éste en un? acept?ble r>l ineaclÓn y oclu

sión quit~ndolo al erupcionar el ler. molar permanente. 

Cupndo se .pierde el primer y segundo mol~r primprio. 

CPUS? pérdida en Jp longitud del crco y del apoyo oos

terlor si es que no ha erupcionado el primer mol?r permanente, 

haciendo que 1? m?nd'ibula busque un pcomodo mas s?tlsfpctorio 

para le musculr>tura temporomandibular orovocando mordida cruzada 

posterior, posición rnormal de los dientes y de lP oclusión. 

En estos cpsos se recomienda lr colocación inmediata de 

un eperato que restituya le pJtura de los dientes faltantes como 

es una especie de dentadura pprclel de ecrÍlico donde se coloca

rán o se restltulran lr> función v altura de los moalres fe)tantes 

y que actuara por medio de presión, 



3 - ANALISIS DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA 

Se utll lzpr~ cuando se desea evaluar le cpntldad de es

ppc[o disponible ppra los dientes suced~neos y see posible orede

cir aproximadamente cuanto esppclo ser~ necesario ppra su pJ inea

clÓn correcta en el arco. 

Se recomienda efectuerl? lnmedletamente que hen erupcio

nado los lnclslvos y los primeros molpres permenentes. 

Pera efectuer el an~lisls existen 2 metodos que son los 

más recomendables por su sencillez y exactitud. 

1. ·Método de Moyers.- El cuel se bE>sa en el conocimien

to previo del ancho de los Incisivos Inferiores permenentes ye 

erupclonedos para calcular el encho comlbnedo de los caninos y 

premoleres permanentes el cuel se obtiene por medio de une tabla 

de probabilidades. Este toma como bpse e los Incisivos Inferior

res por ser los primeros en erupcionar, son menos variables y se 

encuentran en el centro de todo problemp del mpnejo de espacio 

ayudándonos P predecir tente el ancho de los dientes posteriores 

superiores como Inferiores. Se utllizE>ré: 

Cal lbrados de Boley, o compás 

.. Modelos de diegnÓstlco correctamente artlculedos 

Ficha de an;l lsls de dentlcl6n mixta 

Table de probebll ldades de Moyers 
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Técnlce 

Mpxilar superior 

. 
Se mide el ancho mesiodlstPl de los Incisivos Infe-

riores y se anota en la ficha 

2.• Si los dientes estpn ppiñpdos, se toma el ancho me

siodlstal del centre) y )pterp) en correcta p) inepci6n y P par

tir de la 1 (nea media real se mide y se hpce unp mprca por lP par• 

te 1 ingual del modelo donde sP encuentre esta cantidpd efectu?ndo

se en cada lpdo de lP ercada cu¡:indo lp 1 ineamedia esta movide 

el problemp seré hpcla donde se encuentra desviada 

3.- A pertir oe la marca hecha en el modelo. si es oue 

hay pplñpmlento. se mide el espPclo dlsoonible ppra caninos y 

premolares permpnentes hasta la cara meslal del primer moler per-

manen te. 

SI no est?n Ppiñados se mide desde la suoerficle distal 

del Incisivo laterel hasta lp superficie mesial del primer moler 

permanente. 

4 - Para predecir el pncho de caninos y pr.emolares per

manentes se utiliza la tabla de probabilidades en lP cual en le 

parte superior se encuentra el valor del pncho de los incisivos 

Inferiores y la columnp de la izqulerdp nos da une veriedad de 

valores para el ancho combinpdo de caninos y premoJpres permanen

tes seg6n el ancho de Jos Incisivos superiores señalados, se re

comienda el uso del margen de 75 por ciento ya que nos dp un mar· 

gen de protecci6n en caso de pp)ñamlento mas que de espaciamiento, 
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el correcto serla util izer el mprgen de 50 por ciento pero de 

phf tendrfpmos que pumentar o disminuir centldPdesscgun si hpy 

ppfñamlento o no. 

5. · Ppra spber el especie que nueda en el arco pera el 

pjuste moler solo hpy que restpr el tempño del CPnino y premo

lares calculados del espacio disponible en el erco de~pués del 

p] fneamlento de los incisivos. efectu?ndose esto en cadp ]pdo. 

Mpxilar Superior 

El procedimiento es igual que en el Inferior solo nue 

considerar que la tp~Jp es diferente pero bps,ndose en el tama

ño de los incisivos inferiores y tpmblén hPy que considerar la 

corrección de le sobremordida cuando los Incisivos superiores 

se alinlen 

, ' 

Metodo de Npnce. 

El tpmaño rePl de los dientes no erupcionpdos se de

terminan por medio de radfograf(ps bien tomades. Se utiliza 

Modelos de dlagnó'stlco bien articulados 

Serle radiogrtfica tompda con buena técnica 

Compés con puntas muy finas o cpl lbrados de Boley 

~Jambre de Bronce 

Ficha de an~lisis de denticl6n mixta. 
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Técnica. 

1 .- En el modelo de estudio se mide el encho meslodistal 

de los dientes y se anote en la fichp, 

2.- Se enota el ancho combinedo de canino y molares 

temporales 

3.- Por merlio de la radiogrpffa ~e obtiene ·la medida 

real de los dlen•es perman~ntes no ~rupcionados 

mediante le siguiente fórmula 

X'Y 
X "' ·y• . 

y' Ancho del diente primario en radiogrefÍa 

X' Ancho del diente permanente por erupcionar en 

radiograf Ía 

Y Ancho del diente primario medido en el modelo o 

en boca. 

X Medida real del diente permanente por erupcioner. 

Si el diente esta en giroversiÓn se disminuye un 10 por 

ciento al valor obtenido en rediograff e. 

A pertir de uno o de embos métodos se calculará 

1. · Espacio disponible para dientes permanentes. 

Se obtiene la longitud del arco con un elambre de Bronce, 

colocándolo sobre les cúspides vestibulares de los dientes poste

riores y bordes incisales a partir del primer lado meslal del mo

lar permenente de un lado hasta le del otro lado, midiéndose esta 

distancie con una regla y anot?ndola en la ficha. 
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En caso de estar ap iñpdos los dientes se dlvidlr?n en 

6 segmentos 
, 

y se sumaran· 

A - 2 Segmentos que Incluyen los mol pres p r lmp r ios 

B 2 Segmentos que incluyen Jos caninos 

c.- 2 Segmentos que ioc luyen PI inciso central y el 

lt>terp 1. 

?..~·Espacio requerido ppra dientes permr>nentes. 

Se suma el total de Jos anchos de Jos Incisivos más 

el pncho de caninos y premolares no eruoclonados. 

3.- Discrepancia de IP longitud del prco. 

Se resta le cantidad del espacio requerido (A} A la 

cantidad de espacio disponible (B} B·A. 

Una dlscreppnclp positiva o negativa de 2 mm o menos 

no es muy signlflcptiva por el error Inherente en cuplquler mé

todo, si es de mas de 4 mm. es necesario hpcer unp evaJupcfÓn 

ortodÓnclca. 

4.- Se calculará las correcciones neces<>rl<>s par<> el 

ajuste en Jos dientes permpnentes. 

a.- Ajuste pr>ra el escalón meslal en los molares. 

Se utll Izarán modelos de diágnóstlco bien artlcuJpdos 

con un lápiz se dlbujr> una linea que vaya glnglvo oclusalmente 

e través de la cúspide meslo-bucal del primer molpr permanente o 

de Jos dos moJpres premolares superiores que seguirá hasta el 

molar superior. 53 



En el Inferior también se dibujp otre lfnep en el surco 

bucal, se mide la distancia entre ambas IÍneas el cual nos indl· 

cará la cantidad necesaria ppra une releclón Clase 1 moler. 

b. Al lneamlento de dientes anteriores. 

Es un poco diffcll de calcular ya que se debe de tener 

en cuenta que al lebfalfzar o lingualizer Jos dientes pueden mo

dificar el espacio disponible para une el lneeclÓn correcta de los 

dientes. 
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VII MANTENEDORES DE ESPACIO 

Ppra poder decidir si un nino necesitar/ un mantenedor de 

espacio depender{ de cuál serp el efecto de le pérdida premetura 

del diente. edad y desarrollo dental del nlno. 

Indicaciones para mantenedores de espacio. 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevarla a malo

cluslÓn, a hábitos nocivos o p traumatismo ffsico, entonces se 

pconseja el uso de este aparato. Colocpr mantenedores de espacio 

hará menos dano aue no hecerlo 

1.- Cuando las fuerzas ectúen en dientes desbalenceados y 

el ansllsls de espacio Indica un espaclo'lnadecupdo para la erup

cl6n del permanente. 

2.- Cuando existe mpl oclusldn además de que esté favore

cido por una pérdida de esprclo siendo lndlcedo unp evalupcl6n or

todóntlca. 

3 Cupndo sea necesprlo la restauración de la función 

masticatoria y en pJgunos casos estético por pérdida traumptlca. 

4.- Es necesario evaluar correctamente cupndo un diente se 

pierde prematuramente calculando, si el diente sucedáneo tardará 

menos de 6 meses en erupclonpr y que si se prolonga mas de este 

tiempo puede haber una llgerp o grave cierre del espacio y por es

ta causp será necesario lp colocpcl6n de un mantenedor de espacio 

para prevenir este cierre 

Requisitos para mantenedores de e~paclo 

Existen ciertos reaulsltos para todos los ffipntenedores de 

lo ·yft sean fijos o removlbles espac , ... 
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J.- Deberán mantener la dimensión meslodlstal del diente 

perdido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al 

grado de evitar sobreerupción de los dientes antago

nistas. 

3.- Deberá.1 ser sencillos y Jo más resistente posible. 

4.- Ko deberán poner en peligro los dientes restantes me 

dlante Ja aplicación de tensión excesiva sobre Jos 

mismos. 

5.- Deberán poder ser Íimplados fácllmer.te y no fungir 

como trampas para restos de al lmentos que pudieran 

agravar la caries dental y las enfermedades de los 

tej 1 dos blandas. 

6.- No lnteferlr con el crecimiento normal de las arca

das denta 1 es. 

7.- No Interfiera en la fonética, mastlcaslón o movlmlen 

tos funcionales de la mandíbula. 

8.- Su dlse~o debe permitir ajustes, alteraciones y re

paraciones fáciles 

Ventajas de un mantenedor de espacio tipo removlble. · 

J.- Fácil de limpiar. 

2.- Mantiene y restaura la dimensión vertical. 
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3.- Puede usarse en combinación con otros procedimientos 

preventivos. 

4.- Puede ser llevado todo el tiempo, permitiendo la 

clrculaci6n de la san~re a los tejidos blandos 

5,- Puede construirse de forma estética. 

6.- Facilita la masticación y fonación. 

].- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

8.- Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en 

busca de car les. 

Desventajas de un mantenedor de espacio removlble. 

1.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3.- Puede romperse. 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mand(-
·, 

bula, si se Incorporan graás 

5.- Puede Irritar tejidos blandos. 

Contraindicaciones 

1 .- Cuando no hay suficiente hueso alveolar rodeando la 

corona del diente~· hay suficiente espacio para que 

erupcione el suceJ1ineo, 
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2.- Cuando el espacio dejado por Ja pérdida prematura del 

diente primario es excesiva en su dfmensl6n meslodls

tal para el diente permanente en el cual se considera 

beneficioso que se cierre un poco este espacio. 

3.- Cuando hay una discrepancia grande pero que requiere 

de futuras extracciones y tratamiento ortodóntlco. 

4.- Cuando el sucesor permanente no esta presente por au

sencia congénita en el cual se considera adecuado el 

cierre de este espacio. 

5.- Falta poco tiempo para que erupcione el permanente. 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Fijos.- Con bandas o bracket 

Netch bracket (éstas se retienen en el diente mediante 

gravado ácido}. 

Estos deben ser fabricados con un material durable y re

sistente a las fuerzas de la masticación el cual no puede 

ser desalojado de la boca a voluntad. 

Semlfljos.- Es una comblnac16n del tipo removlble con el fijo 

(bandas en molares} que al Igual que el fijo no puede ser 

desalojado de la boca a voluntad del paciente, es de fá

cil colocación pero además su parte removlble se puede 

hacer las modificaciones necesarias o colocarle aditamen

tos en caso de ser necesario efectuar movimientos peque· 

nos en Jos dientes. 
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Rernovlble.- Generalmente no se util Iza bandas para su retencldn, 

sino alambre ortodóntico para t>u retención en la bo

ca. 

Estos ayudan a la aceleración de la erupción de los 

suced6neos 

Son de fácil colocación y limpieza en caso de pre

sentarse algun problem~ el padre o el mismo paciente 

puede retirarlo de la boca, pero el Inconveniente de 

que los niños lo pueden deformar o perderlos y en e~ 

te caso es mejor la colocacl6n de uno fijo. 

Estos a su ve7. se subclasiflcan en: 

Funcionales.- Cuando Imita la anatomfa funcional del diente fal

tante. 

No funcional.- No Imita la anatomía del diente faltante pero res

tituye o mantiene el ancho meslodlstal del espacio. 

Estético.- En muchos casos cuando el niño le Importa mucho la 

estética se colocan dientltos de acrfllco para resti

tuir a los faltantes. 

Activos.-

Pasivos.-

Cuando sea necesar1o efectuar pequeños movimientos 

para alinear el diente. En muchos casos se coloca 

aditamentos adicionales 

Cuando no es necesario hacer pequeños movimientos y 

sólo se requiere pare que mantenga el espacio. 
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~.- MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO. 

Este tipo de manteneüores es de varios tipos según el diente que 

falte y la necesidad del paciente. 

a) TLeo_func.Lona.1. - La mejor forma de mantener un espac lo es lle

narlo con un aparato cementado a Jos dientes adyacentes. Debe

rá de ser Jo suficientemente durable para resistir las fuerzas 

funclon~les y ~atisfacer a la vez Jos re~ulsitos enumerados an

teriormente. ·Existen varios tipos y debe s~r d1señado imitando 

la flslolog(a normal. Hay que utll izar un aparato rompefuerzas. 

Esto no significa un sacrificio en lo que se refiere a fuerza, 

sino que se podrá Impediría apl lcaclón de cargas intolerables 

a Jos dientes de soportes. · El aparato rompefuerzas deberá ser 

diseñado para permitir el movimiento vertical de los dientes 

de soporte de acuerdo con las exigencias funcionales normales. 

Es correcto mantener una relación mesiodistal constante. 

Uno de los mejores tipos de retenedor es el mantenedor de banda, 

barra y manga. (flg.) 

b) Tipo no funcional.- El más popular consta de Jos mismos compo

nentes que el tipo funcional, o sea corona de acero Inoxidable, 

60 



pero con barra Intermedia o malla que se ajusta al cotorno de 

1 os Tej. 

SI esto se diseña correctamente, el diente para el que se ha 

fabricado el mantenedor de espacio hace erupción entre Jos 

brazos del mantenedor. 

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que permite ajus

tes menore.~. para el c::ontrol de 'espacio mientras que el diente 

se encuentra en erupción ha sido diseñado por W.R. Magne (flg.) 

Mantenedor de espacio funcional fijo. 

Flg. Mantenedor de espacio fijo funcional de tipo corona y barra 

y ~anda y barra. La barra está soldada en ambos extremos 

a los aditamentos de soporte. Este es el mantenedor más 

simple y funcional. 
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1 .- Mantenedor de Espacio de Corona y Barra (tipo funcional) 

No obstante las variaciones en el diseño del aditamento de barra, 

existen coronas de acero Inoxidable anatómicamente correctas en 

diversos tamaños para colocarse sobre Jos dientes de soporte. 

La barra puede ser de acero Inoxidable o alguna aleac16n de nl

quel cromo. La utilización depasta para soldar de flúor y solda

dura de plata permite una unión adecuada .. Primero se hace una 

impresión del segmento afectado y se vacía en yeso. La porción 

glnglval se recorta a cada lado del espacio hasta una distancia 

de 2 mn. Se selecciona una corona de acero inoxidable de tamaño 

adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del margen glnglval 

El error más frecuente es cortar demasiado las porciones próxl

males de la banda. Después de haber ajustado las a:>ronas se 

suelda un tubo vertical a una d~Jas coronas y se fabrica una ba

rra en forma de 11 L11 que se ajusta a la zona desdentada. El ex

tremo horizontal de la barra se suelda a una de las coronas. An

tes de cementar el aparato en su sitio, se hace una ranura en el 

aspecto vestibular de ambas coronas y se traslapa el material pa

ra reducir Ja circunferencia de la porcl6n glnglval de la corona. 

Cuando el paciente lleve al mantenedor a su lugar con la mordida, 

de abre la porcl6n ginglval de la banda para corregir la circun

ferencia, que es determinada por el mismo diente del paciente. 

A continuación se suelda la abertura vestibular. Este aparato 

es cementado como una sola unidad con la barra colocada dentro 

del tubo vertical (Flg.) 
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Mantenedor de Espacio Funcional 

Flg.- Mantenedor de espacio funcional, con rompefuerza. 

Existe 1 lbertad de movimiento de la porción vertical de la 

barra dentro del tubo vertical. la barra deberá encon

trarse a la altura oclusal adecuada para evitar la sobre

erupción del diente antagonista. 

2.:-Banda y Anza; 

lnd lcac Iones. 

Pérdida prematura de un diente primario ya sea molar o canino 

unilateral en el cual se anticipa una disminución de la longitud 

de 1 a a rea da • 

En estos casos se recomienda la colocación de una banda o una 

corona ya que es más facil de diseñar y construir o de reparar 

en caso de que se rompa y de removerlo de la boca cuando se pre

sente el diente permanente. 
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La corona y anza es un aparato resistente pero que se puede rom

per bajo una fuerza anormal y es diffcll de remover de la boca 

debido a que se el !mina con fresas o piedras o se lastima el pa

ciente además de que se requiere de un tiempo considerable en el 

cual el niño no es capaz de estarse quieto por tanto tiempo. 

Ven.tajas. 

3,- s~ necesita poco tiempJ para su ~abricación 

b.- Fácil de construir 

c.- Fácil de ajustar 

Materia!. 

1.- Bandas o Coronas 

2.- Empujador de Bandas 

3.- Asentador de bandas 

4.- Porta Impresiones. 

5.- Material de Impresión 

6.- Pinzas para remover bandas 

7.- Cera pegajosa 

8.- Yeso 

9.- Pinzas pico de p~jaro 

JO.- Alambre de Ortodoncia No. 0.036 

11.- Pinzas para cortar alambre 

12.- Soldadura de plata 

13.- Flux para soldar 

14 - Piedra rosa, Discos de hule 

15.- Rojo Inglés 

16.- Cemento, espátuta, loseta. 
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Técnica. 

1 .- Selecci6n de la corona o banda 

2.- Adaptación en el diente pilar 

3.- Hacer una Impresión en el cuadrante. 

4.- Remover la corona o la banda y colocarlo en la Impresión. 

5.- Asegurar Ja corona o banda en la impresión para evitar 

que se mueva al correr la Impresión. 

6.- Correr la impresión en yeso blanco meves. 

7.- Al fraguar sacarlo del portaimpreslones. 

Fabricación. 

J.- Para hacer el anza o loop se utiliza.un trozo de alambre 

del No. 0.036, con unas pinzas de pico de pájaro se dobla 

el alambre en forma de "V" con parte redondeada. 

Inmediatamente con la parte redonda de las pinzas se coloca 

después de la curva de la V y se dobla en sentido contrario. 

Se calcula el ancho vestlbulo lingual del diente anterior al 

espacio y se vuelve a doblar en forma que este otro extremo 

quede paralelo al otro 

Se curvea el alambre en forma que Jos extremos queden dirl

g Idos hacia oclusal y Ja partemedia a ginglval. 

Se debe de observar que Ja parte que está tocando la encía 

quede separada 1 ITUTI. de ésta, ésto se logra colocando antes 

un pedacito de masking tape en Ja zona desdentada, ésto sir

ve para que el alambre no se Incruste en et tej Ido cuando el 

niño coma algo duro, adem~s de que dá Jugar al diente perma

nente para que erupcione entre estos en caso de que el niño 

no llegue a tiempo para retirar el aparato que provoque que 
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no erupcione normalmente el permanente. 

Los extremos del anza que se encuentran libres deben apoyarse 

en el tercio medio de Ja banda por vestibular y 1 lngual y el 

extremo que forma la ~V11 se debe de apoyarse suavemente en la 

superficie distal del diente anterior en el tercio medio. 

Ya que está en posición se coloca un poco de revestimiento pa

ra fijarlo en el molde y que no se mueva para poder soldarlo, 

se solda con f Júx y soldadura de plata: se recorta· el exceden

te y se pule. 

Colocacl6n. 

Se debe de tener en cuenta que debe de estar pasivo en la bo

ca, que ajuste correctamente en el molar y su extremo 1 lbre 

no haga presión en el diente que se apoya. 

3,. Mantenedor de Espacto de Mayne. (Tipo no funcional). 

Se utiliza una banda ortod6ntlca o corona completa de metal 

para el primer molar permanente, un brazo volado mesial de 0.036 

pulgada, hace contacto Inicial con el primer molar declduo, 

Cuando se pierde ese contacto puede doblarse para ponerlo en 

contacto con el primer premolar en erupción y conducirlo me

slalmente para crear espacio adecuado. 

Pueden hacerse ajustes menores en el premolar en erupcl6n des

plazándolo 1 lngual o dlstalmente. 

Se hace la Impresión con la banda sobre el primer molar perma

nente. La banda se coloca dentro de la Impresión y se vacía 

en yeso piedra después de reforzarla con una grapa para papel 
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colocada en model lna en el centro de la banda del molar. Se 

suelda alambre de acero inoxidable de 0.036 pulgada al aspec

to vestibular, se dobla lingualmente en la superficie distal 

del primer premolar, se recorta 1 ingualmente en sentido dis

tal al primer premolar y se pule. El alambre puede ser do

blado para desplazar el premolar en sentido meslal, para re

cuperar el espacio para el segundo premolar en erupción. El 

mismo aparato funcionsr;a si el dlerte mesial fuera un pre

molar deciduo. El diseño no interfiere en la eruoc!Ón del 

sucesor permanente. ·(flg.) 

La desventaja es que el retenedor no es funcional, 

Flg. Mantenedor de Espacio, de Magne. 

4.- Mantenedor de Espacio de Gerber (No funcional) 

Indicaciones 

Cuando se pierde el primer molar deciduo por caries antes que 

erupcione el premolar permanente. 

El tipo de mantenedor de espacio no funcional más popular 

consta de los mismos componentes que el Tipo funcional, o sea, 

coronas de acero inoxidable, pero con una barra intermedia o 
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malla que se ajusta el contorno de los Tejidos. 

SI esto se diseña correctamente, el diente para que ha sido 

fabricado el mantenedor de espacio hace erupción entre los 

brazos del mantenedor. 

El mantenedor de Espacio Gerber, puede ser fabricado direc

tamente en la boca durante una.cita corta y no exige traba

jo de laboratorio. Se selecciona una banda o una corona 

ortod6ntlca sin costura para el diente de soporte y se ajus

ta. La superficie meslal se marca para la colocación del 

aparato en forma de 11 U11 que puede ser soldado con soldadura 

de plata y pasta de soldar a base de flúor. 

La sección de alambre en forma de 11 U11 se ajusta dentro dE::l 

Tubo, se coloca el aparato y se extiende el alambre hasta 

entrar en contacto con el diente en el aspecto meslal de la 

zona desdentada. Se utiliza una 1 lma marcadora o un lapiz 

para establecer la posición correcta. Se retira el aparato 

y se suelda en ese punto (superior derecha). Las vistas 

agrandadas al centro e Inferior Izquierda Ilustran el des

canso oclusal agregado a Ja sección de alambre para reducir 

el efecto de palanca. SI se piensa utilizar el aparato co

mo recuperador de espacio a base d~muelles, no se sueldan el 

tubo y el alambre ·a la sección en forma de 11 U11 • Puede agre

garse un ojal soldado a la parte aplanada del tubo próximo a 

la banda, se sueldan topes de tubo soldable a la porción de 

alambre (Inferior derecha): y se cortan las secciones de re

sorte espiral para ajustarse sobre el alambre entre los "To-
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pes 11 y los extremos del tubo en 11 u11 • 

La longitud de los resortes espirales se determina colocando 

el aparato a la banda, tubo y alambr.e dentro de la boca, ex

tendiendo el alambre hasta la longitud deseada en contacto 

con el diente meslal y midiendo la distancia entre los to

pes de tubo sobre el alambre y el extremo de tubo en 11 U11 • 

A esta distancia agregamos la cantidad de espacio necesaria 

en el recuperador, más uno o más mlllmetros para asegurar la 

activación del resorte y se cortan los resortes hasta esa 

longitud. Se cargan los resortes, se amarra hilo dental o 

ligadura de acero a través del ojal y por encima del atambre 

en 11 U11 , para contener la fuerza almacenada en el resorte com

primido. Asegurémonos de comprimir los resortes lo suficien

te para permitir que el aparato se ajuste a la zona desdenta

da. Después de cementado, cortamos la 1 igadura y la retira

mos para activar el recuperador. 

5.- Arco lingual. 

Indicaciones 

1.- Pérdida prematura de uno o más dientes posteriores pero 

que se haya presente un diente posterior al espacio desdentado 

y se coloca exclusivamente en la arcada inferior, cuando es 

bilateral. 

2.- Es preferible en casos de pérdida bilateral de varios 

dientes, en el cual no se hayan perdido los segundos molares 

primarios antes de que haya hecho erupción los primeros mola

res permanentes y se haya perdido dientes anteriores a éste o 
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colocarlo en los primeros molares permanentes si éstos ya 

han hecho erupcl6n. 

Hay que tener cuidado al colocar el arco 1 ingwal antes de que 

erupcionen los Incisivos Inferiores permanentes, manteniendo 

éste en constante observación debido a que pued~n erupcionar 

por detrá del alambre o que éste obstruya su erupción normal 

del diente, siendo preferlbli en algunos casos la colocación 

de banda y anza. 

Ventajas. 

1 .- Se necesita ooco tiempo para confeccionarlo. 

2.- Fácil de confeccionar 

3.- Fácil de Ajustar~ 

4.- Puede disminuir la pérdida de la longitud del'arco y 

controlar si es necesario el espacio libre o Lee way 

Space. 

5.- El arco semlfjo es más fácil de colocar que el fijo y 

de fácil control. 

Material 

El material que se utiliza para este mant~nedor es igual 

al que se necesita para confeccionar la banda y anza. 

En caso de hacerlo semlfjo se necesita. 

- Banda 

• Ajustador de bandaf 

- Asentador de bandas 

- Rlnzas para remover bandas 

• Tubo redondo de 0.036 horizontal 
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- Porta Impresiones 

- Material de impresión 

- Ceradura 

- Yeso 

- Alambre OrtodÓntico 0.036 

• Pinzas pico de pájaro 

·Pinzas How # 110 

- Cemento, es~átula¡ lobeta. 

Técnica para el Tipo Fijo 

Se sigue la misma técnica que para la construcción de la 

Banda y Anza con la excepción de que ge utilizan 2 bandas 

en ·vez de una. 

Fabricación. 

Se toma un alambre de ortodoncia No. 0.036 dándole la forma 

de herradura con las pinzas, éste debe de apoyarse por de

bajo del ángulo de los dientes anteriores inferiores y en 

la superficie lingual de los posteriores en el tercio medio, 

Debe de apoyarse pasivamente y no presionar a los tejidos 

blandos, los extremos de éste deben de adaptarse y hacer 

contacto con la banda en su tercio medio a veces ge forman 

unos loops en forma de omega de unos 2 ó 3 mm. antes de que 

llegue a la banda en caso de que sea necesario hacerlo acti

vo. 

Se coloca revestimiento en el alambre para fijarlo al mo

delo y que no se mueva recomendando colocarlo en la parce 
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anterior y cerca de los extremos. 

Se solda con flux y soldadura de plata;'. luego se recorta el 

excedente y se pule. 

Colocación; 

Se debe de observar que no haya mucha presión en la cavi

dad y que adapten bien las bandas. 

Técnica para el mantenedor semlfjo. 

Se adaptan las bandas a los molares. Se quitan las bandas 

y se ajustan a un tubo a la cara l lngual de la banda 8proxl

madamente a mitad del ancho meslodlstal y un poco arriba del 

nivel glnglval y en la parte meslal lncl inada 30 grados oclu

salmente, este tubo es soldado ffmemente a la banda y tiene 

18 característica que en su Interior se puede acomodar el 

doble de un alambre No. 0.036. 

Se readaptan la banda al diente y se toma una Impresión te

niendo cuidado de que el orificio del tubo ~sté sellado con 

cera, luego se procede a tomar una Impresión y se colocan en 

posición y se corre el modelo. 

Se va a hacer el arco lingual con las pinzas de Ross, en 

el arco se van a hace~ una~marcas en los extremos donde lle

ga a nivel del tubo y se dobla a la mitad para que queden 

paralelos y puedan entrar en el lnterlorJdel tubo. El ex-
·~ 

tremo 1 lbre se dobla un poqueto hacia arriba como un milí-

metro, para que sirva de tope y no se desaloje del tubo, 
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SI se desea se pueden hacer unos loops en forma de omegas 

de 3 mm. antes de que entre en el tuúo para que se ajuste 

en caso necesario la longitud de Aste. 

El arco debe descansar pasivamente en el ángulo de los 

dientes anteriores. 

Se corta el extremo 1 lbre aproximadamente 1 mm. después 

de que sale del tubo y se procede a redondearlo y pulirlo. 

Por. último se cementan .las bandas y se coloca el arco 

con unas pinzas de How No. 110 en los tubos. 

6.- Arco Vestibular 

El arco vestibular sirve de control para la fuerza ejercida 

desde la parte Interna de las arcadas por el arco lingual, 

como fuente de anclaje tocando todos los dientes que sea 

posible, proporciona un anclaje estable y permlte·el em· 

pleo de anillos de caucho lnterproxinetes (Fig.) 

El Arco Vest. puede actuar por deformación horizontal del 

arco en su conjunto: corno el arco tiene una curva deterrnl· 

nada es fácil aumentar o disminuir esa curvatura, para lle· 

var los dientes hacia la paete vest. o al centrarlo hacia 
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la parte 1 lngual del arco dentario. 

Sirve también para corregir egresiones de los Incisivos, se soldan 

resortes perpendiculares al arco principal cuyo extremo abraza el 

borde lnclsal: el arco se activa, doblándolo hacia la parte glngi

val y la fuerza transmitida por medio de Jos resortes auxil lares 

a Jos borde$ lncisales de Jos dientes anteriores produce un movi

miento de lngresión de dichos dientes y también un movimiento re

cfproco de egresión de los molares de anclaje, lo cual ayuda a ni

velar el plano de oclusión. 

Cuando se requiere movimiento de egresión de los dientes de los 

diente~ anteriores, se contornea el arco vestibular de tal forma 

que pase por el borde lnisal de éstos: al ligarla a los dientes 

el arco es forzado hacia la parte glnglval y por la elasticidad 

del alambre el arco trata de recuperar su posición Inicial produ

ciendo la agresión de les Incisivos. Si no es posible 1 igar los 

Incisivos, sera necesario cementar banda y se colocarán cauchos 

intermaxilares de fuerza vertical entre Jos arcos vestibulares 

superior e Inferior. 

Para el movimiento en sentido vestibular, de los Incisivos, se 

colocan resortes en espiral entre el cierre del arco y la parte 

mestal del tubo del molar de anclaje: se 1 lgan Jos Incisivos al 

arco vestibular y la acción del resorte en espiral comprimido en

tre el cierre del arco y el tubo de la banda al tratar de recupe

rar su longitud llevará a los Incisivos hacia la parte vest . 

. El movimiento en sentido lingual de los Incisivos se logra por 

medio del arco vestlbutar por contacto directo sobre dichos dlen-

11 d jando ·libre el tes, 0 con el agregado .de resortes aux ares, e 



extremo del arco a nivel de los molares de anclaje para poder des-

1 lgarse haclA distal (sin topes ni dobleces en forma de 11 U11 ): el 

arco se activa por medio de gomas Intermaxilares. 

Para rotaciones de molares el arco vestibular se acoda en su parte 

terminal, en sentido contrario del de la rotaci6n del molar de an

claje y en esta forma se logra su ~orrección. 

El movimiento dlstvl de lo~ ~olares se efectJa mediante el empleo 

de elásticos. lntermacllares o por medio de anclaje extraoral. Pa

ra este movimiento se colocan reso~tes en espiral entre el cierre 

del arco y el tubo soldado a la banda del molar de anclaje. 

Construcción del Arco Vestibular 

Medios de Anclaje.- Banda de Molares, con material de 180 X 006 

de pulgada, que sitúan sobre los segundos molares temporales, 

hasta Jos 9 años y sobre los primeros molares permanentes, des

pués de esa edad. 

Tubos vestibulares horizontales.- Se sueldan a las Bandas de an

claje según son de una luz Interna de 0.036 o de 0.040 de pulga

da, según se utll Icen arcos en acero inoxidable o en oro platina;. 

do. El tubo debe de Ir soldado en la parte media de la cara ves

tibular de la banda, tanto en sentido mesiodistal como vertical: 

la dirección del tubo debe ser paralela a la sup. oclusal del 

molar. 

El arco Vestibular.- Debe seguir la misma curvatura del arco 

dentario, la adaptación se hace sobre el modelo de trabajo y se 

utll Iza alambre redondo de oro platinado de O 040 de pulgada o 
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de acero inoxidable de 0.036 de pulgada. Una de las extremidades 

del alambre se situa en el tubo vestibular de un lado y se cons

truye un acomodamiento en forma de 11 U11 que sirve de tope indis

pensable para evitar des! izamiento del arco a lo largo de los 

tubos de anclaje. (Fig. 

Hay otros tipos de cierres post. hechos a base de distintos doble

ces del arco,_ como el simple acomodamiento en forma de balloneta 

o por soldadura de alambres más delgados al alambre del arco 

principal. (Fig. 27). 

Después de hacer acomodamiento terminal se va dando la curvatura 

horizontal según la forma del arco dentario, doblando directamen

te con los dedos o con los al lcates 139 de Anglo para las curva

turas mas cerradas que deben darse al arco, especialmente a nivel 

de los caninos y el alicate de Mekellops cuando se requieran cur

vaturas mas ampl las, la posición del arco en sentido vertical de

be regularse de manera que quede situado a nivel del tercio gin

glval de las coronas de los dientes. Una vez que se ha obtenido 

la forma correcta de) arco, se termina el ajuste haciendo el se

gundo tope o el acomodamiento en 11 U11 a nivel de la parte mesial 

del tubo de la banda de anclaje del lado opuesto. Antes de colo

car el arco en la boca es necesario comprobar que sus dos unida

des, derecha e izquierda, estén colocadas en un mismo plano, pa

ra evitar que se produzcan movimientos Indeseables de los dientes 

en sentido vertical: para verificar que el arco sigue un mismo 

plano horizontal puede colocarse sobre una superficie 1 Isa· esta 

precauc16n debe aplicarse a todos los arcos vestibulares, bien 

sean alambres gruesos o delgados. 
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Ligaduras.- En el arco vestibular se utilizan las ligaduras para 

unir el arco directamente de O.DIO de pulgada: elementos necesa

rios para colocar las 1 lgaduras son los al !cates de How (110) 

para hacer el entorchado, el alicate 150 de Angle para cortar los 

extremos y un empacador de amalgama para doblar las 1 lgaduras por 

debajo del arco, a fin de no lesionar los tejidos blandos de la 

mej lila o labios. 

El alambre de 1 igadura debe pasar por el intersticio dentario, 

por encima del arco vest. y contornear la cara 1 ingual para sa

l Ir hacia el vestlbulo por debajo del arco 

En muchas ocasione$ las ligaduras deben emplearse para estab!J I

zar el arco en la arcada dentaria: pueden ser útiles para corre

gir llnguogreslones de los dientes y para obtener un movimiento 

vest. por deformacl~Ón, que se origina en el arco al l lgar un 

diente 

Resortes auxll lares.- Los más usuales son resortes en forma de 

11 U11 empleados para movimiento en sentido mesiodlstal: resortes 

linguales: resortes en forma de espolón¡ perpendiculares al arco 

y resortes cuyos dos extremos van soldados al arco generalmente 

en la reglón anterior en forma de espolón y que sirven para el 

movimiento lingual de los incisivos. 
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7.- Arco de Nance. 

Este aparato se utiliza mucho en la arcada superior cuando hace 

falta de piezas tanto posterior como anterior. 

Ventajas 

l.- Es de fácil colocación y fabricación 

Mater la 1 

Banda 

Alambre ortodóntlco 

Acríl leo autocurablc 

Material de l~presi6n 

Porta impresiones 

Técnica 

Se ajustan las bandas en la boca y se toma una lmpresl6n:. se 

retiran las bandas y se colocan en la impresión fijándolas con 

cera y se corre el modelo con yeso blancanieves. 

Fabricación 

Con alambre de ortodoncia se forma una herradura o una •un que 

se apoye en la zon~ de rugosidad palatina debido a que los dien

tes Inferiores hacen contacto en los clngulos de los dientes an

teriores superiores. 

Los extremos 1 lbres deben de seguir la superficie palatina. 

Se solda el alambre con flux y soldadura de'plata, se recorta el' 

excedente y se pule. 
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Se recomienda la colocaclon de un poco de acrllico en la porción 

anterior del alambre para prevenir qu~ éste se Incruste en el te

jido blando y provoque Irritación, si se coloca el acr(I leo se 

puede colocar un trocito de alambre que atraviese el paladar en 

forma perpendicular y soldándolo al alambre base y después colo-

car acr(I ico. 

Mod1f !cae Ión 

I' Posteriormente se pule el acrr 1 leo. 

Se puede coJocar dientecitos en la zona anterior si es que hace 

falta ésto para hacerlo estético .. 

Colocación 

Se debe observar que pase pasivo en la boca del paciente y no 

lastime, en caso de que produzca mucha lrrltacl6n se cambiará 

por un aparato tipo removible .. 

8.- Banda con Zapatilla Distal 

lndlcac Iones 

Cuando se pierde el segundo molar primario por caries antes de 

que erupcione el primer molar permanente. 

Ventajas 

1. Es de fácil construcción 

. 2. Se necesita poco tiempo 

3. Fácil de ajustar 
I 4. Previene la mlgraclon del primer molar permanente hacia me-

sial de su posición. 
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Material 

Son Jos mismos para la construccl6n de la banda y anza, pero se 

utll izará una regla, un comp~s, un disco de carburo, una matríz 

y un disco de hule. 

Técnica 

Se adapta la banda en el primer molar primario. Se toma la im

pres 16n y se a~egura la banda a la 'impres IÓn y correrla con yeso 

bianca nieves. 

Se toma una radlograffa de tipo aleta moridble, luego se mide con 

el compás la distancia que hay del primer molar primario en su 

cara distal a la cara meslal del primer molar permanente que to

davía no erupciona o medir el espacio del segundo molar primario 

en caso de que todavía no se haga la extracción. 

Se transfiere la distancia medida en la radiograf(a al modelo y 

se hace una marca con lápiz. 

Se hace un desgaste en Ja marca aproximadamente 1 mm. por debajo 

del margen de la corona del primer molar permanente tomando el 

dato también de la radiografía. 

Fabricación 

Se forma una anza con la excepción de que la parte distal va a 

formar una 11 L11 y cuyo extremo donde forma la 11 L11 o flotante en

trara en la marca hecha en el modelo y el extremo 1 lbre ira sol

dado a la banda. 

En el extremo flotante entrará en las marcas del modelo se sol-

dara un pedazo de matriz el cual se rellenara con soldadura, se 



pule y se afl la el extremo en forma de filo de cuchillo para que 

al colocarlo en la boca no sea necesario hacer una Incisión para 

colocarla. 

Colocacl6n 

Se anestesia el area glngival donde la extenclÓn a a ser colocada 

y forzada a entra¡~n el tej Ido gracias al filo que le hicimos de 

antemano. 

Se verifica en la radiografía si el extremo se encuentra en posi

ción correcta y que no Interfiera con la erupcl6n del molar antes 

de cementarlo, sino que lo guíe. 

En caso de que todavfa no se haga la extracción del segundo molar, 

tomar una lmpresl6n y fabricar el aparato, ya que esté hecho se 

extrae el molar y se coloca el aparato para quitar al niño una 

segunda apl lcacl6n de la anestesia en ese mismo cuadrante. 

Modificación 

Con esta modificación se va a usar alambre wlplan de media caña 

se forma una especie de 11 U11 en el cual uno de los extremos Irá 

soldado a la banda y el otro extremo que estará más largo es el 

que se va a Introducir dentro del alveolo, siguiendo las mismas 

Indicaciones que el otro tipo de aparato. 
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B.- MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

Indicaciones 

Son las mismas que la fija y la semiflja pero que se requiere 

consideraciones funcionales y estéticas. 

Cuando hay pérdida prematura de varios dientes y que no sea posi

ble la colocación de un mantenedor' fijo. 

Contraindicaciones 

1 .- Paciente alérgico al acrtl leo 

2.- No hay mucha cooperaci6n del paciente; 

Ventajas 

1 .- Es fácil de limpiar 

2.- Permite la 1 impieza de las piezas 

3.- Mantiene o restaura la dlmenslpn vertical 

4.- Puede usarse en combinación con otros procedimientos preventl-

vos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circula-

ción de la sangre a los tej Idos blandos 

6.- Puede construirse de forma estética 

7.- Facilita la masticación y el habla 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus 1 Ímltes 

9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes 

JO.- No es necesaria la construcción de bandas 

11 .- Se efectóan f~cllmente las revisiones dentales en busca de caries 

12.- Puede hacerse lugar parala erupción de piezas sin necesidad 

de construir un aparato nuevo. 83 



13.- Se puede hacer funcional y activarlo 

14.- Menos Irritación a los dientes debido a que e~ mucodento

sportada. 

Desventajas 

1.- Puede perderse 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto 

3.- Puede rompers~ 

~ 4.- Puede ~estrlnglr el crecimiento lateral de la mdnd1bula 

si se Incorporan grapas* 

5.- Puede irritar tejidos blandos 

*SI se observa un posible desarrollo de sobremordida puede ser 

factible descartar las grapas molares y pasar a retención an

terior o espolones interproxlmales. O puede ser necesario un 

nuevo mantenedor para adaptarse a los cambios de configura-
. ' c1on 

Construcción de mantenedores de Espacio sin bandas. 

La construcción de los mantenedores de espacio funcionales~ pa

sivos y removibles deberá mantenerse lo más sencilla posible. 

Material 

1 - Porta Impresiones 

2.- Material de Impresión 

3.- Yeso 

4.- Alambre ortodÓntlco No. 0.028 para los ganchos circulares, 

Adams o de bola 

5.- Ganchos Adams preformados (opcional) 

6.- Papel de estaño á4 



7,- Separador de yeso 

8.- Acrfllco Autocurable 

9.- Fresen para acdl leo 

JO, - Cera 

11 • - Fresas para pulir acr (1.1 co 

12 - Rueda de fieltro 

13. - Piedra pomez 

14.- Blanco de españa 

Técnica 

J.- Toma de lmpresi6n de Ja arcada superior e infe~ior 

2.- Toma de registro en cera dela mordida 

3,- Articulaclón correcta de los modelos especialmente si va a 

ser func 1ona1 

4.- Dibujar con lápiz la posición y forma de los ganchos y el 

1 fmlte del acrfl leo, ésto nos sirve como gu(a y también com0 

Instrucción para el técnico. 

Fabr icac i6n 

Empieza con el doblaje de Jos alambres: esto consiste en cons

truir los ganchos o grapas que se usan para la retención del 

aparato. 

Grapas 

Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas. Cuando 

solo Interviene el mantenimiento de espacio, generalmente no son 

necesarias las grapas Crozat modificadas, superretentlvas y más 

compl !cadas. Las grapas sencillas pueden ser lnterproximales o 
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envolventes. Las grapas lnterproxlmales _se cruzan sobre el In

tersticio lingual desde el acrfllco lingual, y terminan en un 

rizo en el Intersticio bucal (Flg. ). A causa del contorno de 

la pieza, la grapa envolvente generalmente deberé terminar con 

su extremidad libre en la superficie mesial (Fig. ). La lncll

nac16n axial y otros posibles factores pueden Influir para de- · 

jar que la extremidad 1 lbre sea la distal. 

Además de retención, existe otra raz6n para decidir si usar gra· 

pas o no usarlas. Esto afecta a la relación bucol lngual de las 

piezas opuestas. La presencia de acrfllco en solo el aspecto 

1 lngual de la pieza a menudo hará que esta pieza se desvíe bucalmente 

Por ejemplo, en el dibujo, se Ilustra un caso en que se presenta un 

problema de mantenimiento de espacio en el maxilar superior con 

una relación de cúspides de extremidad a extremidad, bucal lngual

mente, de los molares opuestos. Sería ventajoso, si es posible, 

no usar grapas en el maxilar superior, para permitir al molar 

superior moverse bucalmente, ya sea como fenómeno natural o de 

crecimiento o a causa dela Influencia del acrÍl leo 1 lngual. 

Sin embargo, si el problema de espacio se 1 Imita a la mandfbula1 
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a) Grapa circunferencial 

Se utll Iza alambre O 028 redondo se doblP siguiendo el 

nivel glnglval y el contorno deJdlente y utilizando el desgaste 

bucal en el yeso para mayor retención. 

b) Grapa Adams 

Es el más fácil de fabdcar pero ofrece meyor establl i

dad en la retención, se puede construir con alambre 0.028 al O 030. 

b. 1) Se establece la distancia aue se hace en el molar. aue 

se encuentra entre 1~ línea media de cada cúspide en la superfi

cie bucal, se dobla el alambre hasta aue se ajuste entre estas 

marcas que ser8 2 o 3 mm. menos aue el a~ho meslodlstal del 

diente 

b.2) Para formar las puntas de flecha se ·utiliza lp pieza 

de pico de pájaro del lado redondo, estas puntas deben de coin

cidir con el surco entre diente y diente y aue en el modelo se 

desgastara un poco con una espátula para aue pueda retener bien el 

aparato, los extremos deben de formar un ángulo de 45 pAra oue 

lo aue resta del alambre pueda subir y entrar en los espacios en

tre diente y diente. 

b.3) El alambre sigue contorneando el diente y pasa al 

lado lingual del diente para aue este extremo pueda entrar en el 

acr(llco 

c) Grapa de Bola 

Se puede obtener prefabricado o uno mlsr10 lo puede hacer 

con un alambre ortodÓntlco No 0.030 ai'adlendo u.ia bolita de sol-



dadura en uno de los extremos· este diseño se hizo para que el 

extremo de la bolita se Introduzca en el área lnterproxlmal de 

los dientes cuando no hay mucha retención bucal en el molar 

d) Grapa Oclusal. 

Es un gancho aue ofrece una peoueña retención y gene-

. ralmente se utiliza en molares Inferiores, se fabrica de un 

alamLrc No 0.032. se e~tle.1de sobre Jp superflcle oclusal a 

traves del surco lingual del molar su función primaria es la 

de prevenir oue el aparato se desplRce ron los movimientos 

funcionales a piso de boca. 

Arco labial. 

El arco labial en algunas ocasiones ayude a mantener 

el aparato en la boca y en el mexllar superior evita que les 

piezas anteriores emigren hacia adelante. 

Fabricación 

Generalmente, se utiliza alembre de nlauel cromo de 

No. 0.032 o 0.028. SI se presenta el problema de Interferen

cias oclusales, se puede usar alambre No. 0.026 de acero Ino

xidable. Es mas dlffcll de doblar que el de níauel cromo, por 

lo que no se deformera tan fácilmente, y podre usarse en tama · 

ños menores. 

1. ·Se hace un asa circular de retención plana que se ex

tiende en et paladar, se lleva luego entre el nicho dejado por 

et canino y el primer molar primario y se cruza el aspecto la-

blat. BB 



2 - Se hace un doblez agudo y se redondea hacia gingi

val con las pinzas pico de péjaro para comenzar IP forma del 

loop que debera de ser de 10 p 12 mm, de longitud y 5 mm. de 

de ancho y debera de aproximarse a los tejidos pero no hpcer 

contacto con ellos. 

3.- El brazo mestal del loop hace un doblez horizontal 

a nivel medio de la corona del canino y dirigirse por el tercio 

medio de los Incisivos haciendo contacto con la superficie la

bial ~e estos en forma recta y no seguir el contorno de e~tos 

en caso de estar en giro versión. 

4 - Llegando a nivel del Tercio medio del canino se 

vuelve a formar otro loop y se lleva a pplatlno en el nicho del 

canino y primer molar en donde se hace un asa circular de re

tención plana. 
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Perte del Acríl lco. 

1 .- Se moja el modelo en agua durante 10 mln. para el lml· 

nar el aire atrapado en los poros del modelo y prevenir burbul~~ 

de aíre en el acr(I leo al retirarlo. 

2.- Después d~ retirar el modelo del agua se deja secar un 

poco y se coloca un papel de estaño o se coloca separador de yeso 

en el modelo 

3.· Se colocan todos los alambres en posición y se fijan 

con cera dura por bucal para aue no Interfieran al colocar el 

acríl lco 

b, · Se puede colocar el acrfl leo en forma de tortilla o 

en la Técnica de goteo procurando que tenga un espesor de 2 rrvn. 

para que no interfiera con la fonética. s 1 se ut 11 Iza la Técnica 

por goteo se recomienda cocerlo en una olla de pres IÓn por 30 mln. 

bajo 3 lb. de pres Ión y después apagar 1 a 1 umbre y dejarlo por 

otros 10 mln. para aue termine de poi lmerlzar 

5.- Con la fresa para acrlllco se aulta el excedente ob

servando aue no se separe del contorno de los dientes por eso se 

debe de desgastar por afuera no por dentro, se pule con piedra 

pomez y se saca brillo con blanco de españa. 

Modificación 

1.- Se puede colocar dientes de acrfl leo cuando se desea 

que sea estético o funcional. 

2 · Se puede Ir recortando el acrícllco en la zona aue 

vayan erupcionando los dientes permanente s. 90 



l. - P 1 sea Hei,.tl ey 

Se ha utll Izado, desde hace muchos a~os, como aparato 
I I F de contenslon, pero puede emplearse tamblen para e ectuar pe-

oue~os movimientos dentarios como aparato activo (Flg. ) . La 

placa de Hawley ha sido el punto de partida para Infinidad de 

.modificaciones en la t>paratologfa removlble va~lpclones en 

cuanto a la forma.y núme.ro de los gcinchos de enclaJe, agregado 

de planos de mordida o planos lncl lnedo!. etc . per~ la f0rma 

original béslca de dicho aparato la utilizan rutinpriamente, 

hoy en dla. como el mejor medio para el periodo de contención. 

Hawley fue el primero ~ue aplicó la placa oue lleva su 

nombre como aparato de contenci6n, en 1919 y desde entonces su 

uso se popularizó como el mejor medio de mantener los resulta

dos obtenidos durante el periodo activo de reducción de las 

anomalfas dentarias. La placa se construye sobre el modelo. 

Construcción 

Como primer punto se hpcen los ganchos de anclaje y el 

arco vestibular, con elambre O 032 con al !cates de doblar alam· 

bre grueso Para construir el arco vestibular se hace, primero, 

una lncurvaclÓn al extremo del alambre para oue este quede me

jor retenido en la pasta el alambre sale luego al vestfbulo 

entre el canino y el primer bicúspide. y se le hace un acoda

miento en forma de 11 U11 de una el tura aue corresponda aproxima

damente a la unlon de los dos Tercios glnglvales de las coro· 

nas de los Incisivos con el Tercio lnclsal. A esta altura debe 

seguir el arco vestibular a lo largo de las caras vestibulares de 
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4 Incisivos, sin que sea necesario adaptarlo perfectamente a to

das las sinuosidades del vestfbulo hasta llegar a la mitad mesio

dlstal de la corona del canino del lado opuesto d0nde se hace 

otra U y el alambre vuelve a entrar a la parte 1 lngual para oue

dar fijo en la placa por medio de otra curvatura del extremo del 

alambre. Los ganchos de anclaje se construyen generalmente so

bre los primeros molares permanentes pero, en su defecto, pueden 

aprovecharse otras piezas. 

En dentición temporal se pueden hacer sobre los segundos 

molares. El extremo del alambre se Incurva para oue tenga buena 

retención en la placa, tal como se hizo con los extremos del ar

co vestibular· se dirige hacia la parte vestibular pasando por 

el espacio lnterdentarlo entre el segundo blcuspide y el primer 

molar contornea seguídamente la parte vestibular de la corona 

del primer molar, Inmediatamente por debajo de su dlametro mas 

ancho y termina con el ángulo vest(bulo-dlstal de la corona del 

primer molar. En el lado opuesto se construye el gancho de 

Igual manera. Estas especificaciones pueden modificarse o cam

biarse segun Jos casos cuando hay piezas ausentes o cuando se 

requieren anclajes especiales. Los ganchos de anclaje pueden 

hacerse a la Inversa· Desde el espacio entre el primer y segun

do molares terminando en el ángulo meslovestlbular de la corona 

del prlm~r molar. Asimismo, los ganchos pueden ser reemplazados 

por ganchos en punta de felcha o ganchos Adams. En general, 

el arco vestibular no sufre modificaciones de Importancia 

Una vez elaborados los ganchos y el arco vestibular se 

procede a la elaboracl¿n con acrfl leo. Como estos aparatos se 
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emplean mucho en la práctica ortodÓncica puede recomendarse su 

construcción con acrfl leos de poi imerlzacl6n inmediata aue fa

c 11 ltan y acortan su confección y ofrecen las mismas cualidades 

de resistencia y duración aue los de elaboración térmica. 

(Flg. ) 1 

Aparatos de Hawley, superior e Inferior. 
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I 
2.- Tornillo de expanclon 

La placa con tornillo de expanclÓn viene siendo una 

placa de Hawley modificada. 

Indicaciones. 

El conocimiento de este tipo de aparato es de gran utl-

1 ldad en mordidas cruzadas, totales o parciales. en menor grado 

son exclusivas de dientes en mal posición y no de hueso (creci

miento anormal). puedlendo con esto evitar maloclusiones mas 

severas. 

Elaboraclon. 

1) Obtención de modelos 

2) Elección de Tornillo adecuado 

3) Colocación de seprarador de acr(clico sobre el modelo 

L) Colocación del Tornillo sobre el modelo 

5) Elaboración del arco vestibular y gancho de 

retención en los molares. 

6). Colocaci6n del acrf 1 leo, respetando la parte media 

del Tornillo aue es donde se va a activar 

7) Rompimiento de la placa en la parte correspondiente 

a la mitad del tornillo ouedando unidas ambas partes 

por los extremos de dicho tornillo 

8) Pulido y terminado final de la placa 

Colocación. 

La colocación va a depender de los segmentos que se qule-
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. ran movilizar, se vera' de que'mc:nera se colocara' el tornillo. 

La acclon de la plé'ca va e ser el llamado hueso al· 

veolar y no sobre el hueso meslal 

Placas de Expansión 



3. Placa Vestlbularlzadn 

Es una placa tipo He~ley compuesta de acl (1Jco autopol 1-

merlzado, con una serle de ganchos y resortes con forma espiral. 

Este tipo de placa se utiliza en casos donde exista 

mordida cruiada anterior es decir. dnlcamente en los dientes an

teriores superiores, no es muy usual yp oue en este caso el Ínlco 

podemos usar una mentanera o una placa de expanslon, o simple

mente un plano mel lnedo, obteniendo los mismos resultados 

Como un ejemplo, en el caso de una mordida de borde a 

borde se puede usar únicamente la placa sola obteniendo el re·

sultado deseado satisfactoriamente. 

Elaboración: 

1) Obtencló'n de modelos 

?.) Eleboracl6n de gancbos de retencl6n en molares y 

resortes en esp 1ra1. 

3) Colocación de separador en el modelo 

l•) Colocación de acrÍllco autopollmerliado 

5) Pulido y terminado de la pleca. 

La acción de la placa va a ser sobre el hueso alveolar. 
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e o N e L us I o N E s. 

El objeto principal es el de prevenir la maloclusi6n 
llevando a cabo las siguientes medidas: 

1.- Concientizar a los pacientes sobre las nesecidades.de 
examenes periodicos dentales. 

2.- Brindar una mayor información a los padres para que se 
prevengan las causas de la maloclu&ión. 

3.- Dar a conocer los aparatos que ayuden a corregir la 
maloclusión por la perdida prematura de dientes desiduos'. 

4.- Poner en práctica los conocimientos más actuales en 
cuanto a ortodoncia existan, para evitar oportunamente los 
problemas dentales que en unfuturo pudieran acarrear 
a nuestro paciente traumas físico-emocionales, tratami
entos largos y molestos. 
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