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I ~ T R ó b u'c e I o ~ 

La maloclusi6n es uno de los problemas de mayor reelevancia 
dentro de la morbilidad bucal en M6xico. Tomando en consid~ 
raci6n que nuestra poblaci6n es mayoritariamente joven; es 
por esto que los Cirujanos Dentistas debemos tomar concien­
cia de la magnitud del problema y poner todo nuestro aten-­
ci6n, nuestros conocimientos y nuestros habilidades paro -
prevenir lo presencia de las maloclusiones. 

Sin embargo para llevar o cabo esta tarea y la ejecuci6n de 
todos los procedimientos preventivos los Cirujanos Dentistas 
debemos conocer los Loracterísticas anat6micas, fisiol6gicas 
y la variabilidad de las estructuras de la cavidad oral, as! 
como los alteraciones que ocurren durante el crecimiento y 

desarrollo del individuo. 

Es de vital importancia que tengamos siempre en mente el pr~ 
ceso de crecimiento y desarrollo cranoo facial y lo influen­
cio que ejercen en la posici6n de los dientas. As! mismo la 
elaboraci6n de la historia clínica objetiva y en donde se 
utilicen todos los recursos teoricos y tecnicos o nuestro -
alcance nos llevar6 o la elaboraci6n de un diagnostico pre­
ciso. 

El proposito de este trabajo de investigaci6n bibliogr6fica 
es el hacer 'nfasis en todos aquellos factores que se .van -
involucrados en lo. malposici6n dentaria • 



As! mismo el mencionar y describir los alternativas qu~ so 
tienen para la resoluci6n de este problema principalmente 
los de tipo preventivo, concretamente los mantenedores de 
espacio • 





I.1 Desarrollo prenatal de la estructura del cr6neo, e~ 
ra y cavidad bucal. 

El tema del cual hablaremos a continuación tiene mucha 
importancia, dado que para hacer cualquier estudio odoD 
tol6gico; se debe tener presente los conceptos de cree! 
miento y desarrollo, y el control de estos. 

Poro facilitar el estudio de la vida prenatal lo divid.! 
remos en tres períodos: 

1 •A.- la',ff)cundaci6n 
. el .~fin. del día 14) 

hasta el 

desde 
el 

día 270, el nacimiento) 

1.A~~ ~•~íodo de hüev~: Este periodo comienza con la -­
unión de dos células muy especializadas, que son el es­
permatozoo del hombre y el ocito de la mujer, que al 
unirse don origen a un nuevo ser; el cigoto o huevo. 

La fecundación se presenta en la ampolla de la tromra; 
30 horas después de la fecundación el cigoto a llegado 
al período bicelulor. 0 osteriormente se ir6 dividiendo 
cada célula en dos, haciendo que aumente cado vez m6s -
el número de células y reduciéndose de tamaño hasta lle 
gar a la etapa de mórula. 
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El período de huevo dura 2 semanas aproximadamente; carac~ 

teriz6ndosa por su segmentaci6n y su inserci6n en la pared 
del 6tero. Al término de esta etapa el huevo mide 1.5 mm. 
de largo. 

1.8.- Período Embrionario: A los tres semanas de vida in -
trouterina, tenemos un embri6n que mide aproximadamente --
3 mm. de longitud. Crece en sentido longitudinal para dar 
origen a 3 porciones: 

1.- Porci6n cef61ica o cabeza 
2.~ Porci6n medie o cuerpo 
3.- Porci6n posterior o cola 

1.- La Porci6n cef6lica la encontramos durant~ lcís'~ serna-
nas de vida embrionaria, en la 4a. semana se divld~ en :3 ·-
porciones que son: 

Anterior.- llamada proencéfalo 
Media.- llamada mesencéfalo 
Qosterior.-llamada rombencéfalo 

La porci6n proencéfalo (3) que m6s adelante ser6 el proce-
so frontonasal y algunas estructuras del cr6neo;~ . 

Hacia abajo hay una invaginaci6n llamada cg~idcíd bucal 
primitiva 6 espomodeo (1). . . . . . 

::::n su parte superior profunda hay otra pequeña. entrada lla. 
moda bolsa de Rathke; que viene a ser un esb~zo de' la nor­
ci6n anterior de lo hip6fisis (2)• 
~lacia lo parte media de ese pequeño'cuerpo encontraronos 

. ·~ .. ···· ... ·,·. . .. 
uno estructura que constituye lcl,;¡j'of.c~6n anterior del in 
tes tino primitivo ( 5) i que m6s cíd~ldri'tc s~J:6 lo r>r.Í.m~r --

~~.r~~6~a=:~ ~~ ~~r: ~ g~s:~~;f~~E.~§:~¡ ;¡,~b~t¿n:;~~;~~.·n.~•2.n.t~a 
otra estructura de gran -taiii-aWo e¡lié const.ffuir6 él'<::-oraz6n.r s'· 
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En la zona dorsal del embrión se encuentro la notocordo, -
recorre todo el dorso del embri6n y es lo primera estruc•­
turo de sosten, que posteriormente se diferencia como co­
lumna vertebral (4). 

El estomodeo o estomoídeo, esto constitu!do por una membr~ 
no de tejido ectodérmico; y el intestino anterior por una 
membrana de tejido endodérmico; lo zona en donde estas dos 

estructuras se relacionan se llamo membrana P.uco-foringea. 
Esta membrana se rompe entre lo 42 y 52 semana de desarro­
llo y se establece contacto entre lo cavidad bucal primit! 
va y el primer esbozo del tubo digestivo. 

Del intestino anterior o cavidad primitiva se derivan los 
siguientes procesos: 
l. nroceso inferior y medio que recibe el nombre de pro­

ceso mandibular. 
2. Doa ¡;irocesos. superiores y l(Jterales que reci.ben el -

nombro de procesos ~ci~ila~c~. 
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3.- Un proceso superior y medio que recibe el nombre de -­
proceso fronto-nasal. 

1.- El p~oceso mandibular est6 formado por dos segmentos, 
uno derecho y otro izquierdo. Los segmentos tienden o des_'!_ 
rrollorse y c_recer hacia la parte anterior y rosteri.or;_ -­
siendo m6s r6pida hocio lo posterior porque crecen hacia -
otros y arribo, dando origen o los hue~esillos del oido 
(martillo, yunque y estribo). 
A los dos segncntos del proceso mandibular se le llamo -­
"cort!logo d'e Meckel ". 
Despues de que ya form6 los huec::esillos del oído si_gue di­

ferenciondose para dar origen a lo que se con~c~ como Arti 
culcci6n Temporo Mandibular. 

2.- El crecimiento de los procesos maxilares se presenta -
hacia arribo y adentro poro fusionarse con los procesos •­
fronto nasales y as! formar lo que se llamo P6vedo ~alati­
na (porte superior de lo cavidad buco!). 
Si por alguno causa f!sico, qu!mico o biol6gico, intervie­
ne olg6n motivo en su desarrollo, va a formar lo que se c~ 
noce como labio leporino; pudiendo ser unilateral o bilate 
rol, parcial o total. 

3.- El crecimiento del proceso fronto nasal ell 'su ·parte i!! 

ferior origino dos pliegues, uno derecho y. otro izqÚierdo 
poro fusionarse con los procesos maxilor~s .. (~i no llego o 
fusionarse es ah! donde se presentcÍ el p~locic;;:r hendido). 

"~:(;< ·'' 

Lo• ojo• •• ""'ve" hacia la u,,c ~ghfüi¡r~ ~] a•rfodo fe-
tal). ._ .. · .. .<\ ·. ·. ·.· 
Al final de lo octavo seníona; el éinhri6n ha aumentado su 
tamaño. cuatro veces.; '"EL"polodor primé:irio se ha formo do y 

hoy comuniccci6n entre los cavidades bucales y nasales. 
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El paladar primario se desarrolla ·Y forma la premaxila,. -
el reborde alveolar subyacente y la parte interior del la­
bio superior. 
Cuando el embri6n mide 18 mm. de longitud,. aunque se han -
unido los mitades laterales del maxilar interior; el maxi­
lar inferior es aun relativamente corto. 
Al final de lo octavo semana de vida intrauterina,. la cab~ 
za comienza a tener proporciones humanos. 

1.C. Per!odo Fetal: entre la octava y d&cima segunda sema­
na el feto aumenta de 20 a 60 mm. de longitud,. se forman y 

se cierran los p6rpodos y norinos,. aumenta de tamaño el -­
maxil~r inferior y la relaci6n antera-posterior de los ma­
xilares se asemejan a lo del reci6n nacido. 
En los dos 6ltimos trimestres de vida intrauterino se pre­
sentan s6lo cambios de tamaño y de proporci6n. 

I • 2 Formoci6~ ·del~ Palacl~r Primo.rio 

Se forma durante lo quinta y sexta semana de vida intro -­
uterina,. y a partir de 61 se desarro11ar6 el labio su 
perior y la parci6n anterior del proceso alveolar del maxi 
lar superior. El primer paso en su formaci6n es lo eleva -
ci6n de los bordes de los fositas olfatorias a lo largo de 
la mitad inferior caudal. La barra horizontal de tejido -­
formado par la uni6n del proceso nasal medio con los nasa­
les laterales y los procesos maxilares,. es el paladar pri­
mario. 

Mientras se forma el paladar primario,. el orco mandibular 
sufre cambios de desarrollo que da lugar o lo aparición de 
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un surco medio y dos fositas a cada lado-de·la línea.modio. 

I • 3 Crecimiento Di fereñi;;i~l.ode la Cara •. 

En el crecimiento diferencial de la cara, lo m6s significo­
tivo es el crecimiento m6s· lento en anchura de las porcio -
nes derivados del proceso nasal medio en comparaci6n con el 
de los procesos nosoles laterales y maxilores er. las 6lti -
mas etopas de vida embrionario; tambi6n el terciQ medio de 
la cara aumento hacia adelante poro sobresalir de las otros 
zonas superficiales. 
La nariz externa se formo del modo descrlto anteriormente y 

los ojos toman su posici6n cerca de la nariz y o coda l~do 
de ella. La nariz adquiere su desarrollo definitivo ~asia -
la pubertad seg6n el potr6n hereditario. 
El crecimiento de lo mandíbula durante el desarrollo .teml'r.I! 
no es mínimo en comparaci6n cr:-,n los par·!:es superiores,. luÉl­
go su crecimiento en anchura y longitud se acelero_ para :re­
trasarse nuevamente. En el embri6n el orificio bucal es muy 
amplio, pero conforme los procesos maxilar y mondibula:r se 
unen para formar las mejillas, disminuye la abertura bucal. 

I • 4 Desarrollo del Paladar Secundario. 

Procesos Palatinos.- Cuando ya se ha formado el paladar pr.!_ 
maria, la cavidad nasal primaria es un conducto corto~~e -
se origina en las ventanas nasales y se continuo hricia la 
cavidad bucal primitiva. Las aberturas nasales exterría.s:e. 
internos estan separadas de la coro y de la cavidad bucal 
por el paladar primario. El paladar primario formar6 ~l la­
bio superior, la parte anterior del proc~so alveolar y la -
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parte m6s anterior del paladar. 

A medida que la cavidad primitiva aumenta en altura, el t~ 
jido que separa las dos ventanas primithos crece hacia 
otras y abajo para formar el futuro tabique nasal. A coda 
lado del tabique nasal la cavidad bucal se comunica con 
las cavidades nasales. 
Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de los -­
procesos maxilares en las porciones laterales del techo b~ 
cal, que crecen hacia abajo casi verticalmente a cada lodo 
de la lengua; estas extensiones del maxilar son el proceso 
palatino que hacia otras se extiende hasta las paredes la­
terales de la faringe. 
La uni6n de los procesos palatinos forma el paladar secun­
dario; 'ste 6ltimo separa las cavidades bucal y nasal. La 
porci6n anterior del proceso palatino se une con el tabi -
que nasal y se desarrolla el paladar duro; en la posterior 
no hay uni6n con el tabique nasal y desarrolla el paladar 
blando y la avula. 

Durante el desarrollo de los procesos palatinos, la lengua 
es estrecha y alta, llega hasta el tabique nasal. La uni6n 
de los dos procesos ocurre cuando la lengua ya se ha des -
plazado hacia abajo; simult6neamente a este desplazamiento 
hay crecimiento r6pido de la mandíbula tanto en longitud -
como en lo ancho. 
Con el movimiento de la lengua hacia abajo, queda libre el 
espacio entre los procesos palatinos, y se realiza la uni6n 
y transposici6n de ellos. 

La transposici6n es el cambio de posici6n vertical de los 
procesos palatinos a una posici6n horizontal; con este ca.11_! 
bio se ponen en contacto con el borde inferior del tabique 



La 

Durante esta etapa se form~ 
regi6n molar superior; ~si~ 

. e. 

el proceso alveolar superi()r cFece ~C1cia at~6~~'••El''~desa--

==::::l;:~~~~·~;;~{i.f J,~f~~E:~~~t~lif rt~~f~"t~~~~&~!f!• :: · 
profundiza· hastá ·fo:ti~>';eive'stíbulb tlucdi.''j:;,; :N, .. · \··• 

r.s Des~f~~~Ío~iaefa_a .. ~3l~nll6./ · /' J•~:,~} ;', .·.· ··. 

Lo 1 e ngu·a·,·.,11··-cl,~jiJ~·· ;~ l)··~;~nie ro·¡• ···i~gln.~6{~.. ~~·~~~:~'; ~··r~o··· --
bronquial~ Ei'.~"ue:i'.pci\y'id: J;llritó seére~i.,,on cdé)l'cís;:'.tres --

( ::~~·i~~i~;f ~~:t~º~~=·r;~:t:;~:~: i ~:1 í:;!~:~~-::~0~~=~·:: ~ ~: ~ 
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Lo base de lo l.ongua se desa:i;rol.l.a o !'artir de una r-r<>mi 
nencia formada por la uni6n de l.as bases de l.os segundos y 

terceros orcos branquial.es; esta prominencia es l.o C6pul.a. 
El tubérculo impar se reduce de tamaño casi hasta desapar~ 

cer. 

En los etapas tard!as de desorrol.l.o, l.a lengua crece r6pi­
damente y en su parte anterior aparecen las papilas y en -
lo porte posterior se forma tejido 1inf6tico. 

I.6 Desarrollo y Crecimiento del.os Dientes. 

' .'' 

Cada dientJ''. ~~<form~{a paf~ir de una yema dentaria consti­

tuido P~éi{r-~s.s~~~~~s: ·••·.•· 
· .. ,:·,",-.- .. -- :,;· ~~)·-,~: 
~: - :. . . ' -~=:- ' 

· 1.- Orgáryo dent~:z.{;;: (deriva del ectodermo bucal) 
2.'-' Papil'á d~nt~ria ·.(proveniente del mesénquimo) 
3.;.. s(]c~'dent~rio (deriva del mesénquima) 

El esn;alte lo-forma el 6rgano dentario; la papila dento 

ria origino lo pulpo y la dentina, el. saco dentario no s6-
lo formo el cemento sino también el 1igamento periodor-.tal.. 

Entre la quinta y sexto semana de vida embrionaria, después 
que se rompe la membrana bucofaringea,se observa el primer 
signo de desarrollo dentario. 

En el ectodermo bucal, en ciertos zonas basales empiezan a 
prolifero~ células basales o un ritmo m6s r6pido que l.as 
células contiguas. Esta proliferaci6n formo un engrosomie_12 
to ectodérmico en la -regi6n ·de los futuros arcos dentarios; 
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[1 engroaamiento formo una banda que se llama 16mina den-

Yemas De~tarios; 
16mina dentaria se va diferenciando para origA 

nar en cada maxilar salientes redondas u ovoideas 
en diez puntos diferentes, correspondientes a la 
posici6n futura de los dientes desiduos y son los 
esbozos de los 6rganos dentarios o yemas denta -­
rias. Las c6lulas que constitu~'en las yemas cont_i. 
nÚan proliferando m6s aprisa que las c6lulas vec! 

nas• 
b.- Etapa de Casquete; 

El crecimiento de la yema dentaria es desigual; -
esto da lugar a la forma de casquete _que se caro_c._ 

teriza por una invcainaci6n poco morcado en la s~ 
perficie profunda do la yema. Los c6lulos del cen 
tro del 6roano dentario f ormon el n6dulo del es -
malte y se proyecta hacia la papila dentario sub­
yacente. El mes6nquimo encerrado on parto por la 
porci6n envaginoda del eritelio dentario interno, 
se condensa para formar la .papila dentaria,. que -
es el 6rgano formador. de la dentina y clel esbozo 
de la pulpa. La :papila de~tar.ia tiene !Jemoci6n oc_ 
tivc de copil'arés ~/)ri.i.tosi'S°/~y sus c6lulas r>erif.~ 
r~c.a s c::,ece .n y, ,_sr:i , di ferehc_j'.a'n clesru6s h_acia odon-
tobTastos. 
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El mesánquimo marginal se condenso y desorrollo·-­
una capo fibroso m6s densa que es el soco dentario 
primitivo. 

c.- Etapa de Campana. 
A medido que profundiza la invoginaci6~ del epite­
lio crecen sus m6rgenes, el órgano del esmalte to­
ma lo forma de campano. 
En esto etapa el epitelio dentario interno difere~ 
cfa su capa de c&lulas en c&lulos cilindricas: los 
omeloblostos. 
El retículo-estrellado, formado en la etapa de ye­
ma se expande m~s por el aumento del Líquido InteE 
celular. Antes de comenzar la amelog&neais, el re­
tículo estrellado se retrae a consecuencia de lo -
párdido del líquido intercelular. 

El epitelio dentario externo formo pliegues y en -
tre ellos, el soco dentario formo papilas que con­
tienen asas copilares op~rtondo os!, uno rico nu -
trici6n o lo actividad metabólica del órgano avoa­
cular del esmalte. 

La 16mino dentaria, excepto la de loa molares per­
manentes, en su extremidad profunda origina el ór­
gano dentario del diente permanente y se desinte 
gro en lo parte comprendida entre el órgano y el 
epitelio bucal. 

El soco dentario se dispone en formo Capsular y -­
con el desarrollo de lo raíz sus fibras se diferen 
cien en fibras periodontoles que quedan entre el -
cemento y el hueso alveolar. En la etopa avanzado 
de campano se delinea el límite omeladentinario e.r:i. 
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tre el epitelio dentario externo y. los odonto 
blastos. <;~.:-;~·.-'·· 

Los epitelios externc:u1 e i ntern~s dan o.ti gen en 
la regi6n cervical a la vaina radicular de Hert­

wig'·'· 

La fase de diferenciaci6n histomorfol6gica alean 
za su m6s alto desarrollo en la etupa de campana 
del 6rgano dentario. El epitelio dentario inter­
no tiene influencia organizadora sobre el mesén­
quima y provoca lo diferenciaci6n de las cálulas 
vecinos de lo papila dentario hacia odontoblas -
tos, los cuales formaran la dentina. El esmalte 
se forma despu~s de la dentina. 

Formaci6n de las ro!ces: 

El desarrollo de las ro!ces comienzo despu6s de 
que la formoc;6n dol esmalte y la dentina ha 11~­

gado al nivel de la futura uni6n Cemento-Esmalte. 
La Vaina de Hertwig modela lo forma de las ra!­
ces e inicia la formaci6n de dentina y consiste 
solo de epitelio dentario externo e interno. CuaD 
do se ha depositado la primera capa de dentina -
la Vaina pierde su continuidad; sus residuos pe~ 
sisten como restos epiteliales de Malassez en el 
ligamento periodontal (Figuras 2 y 3). 
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I.7 Desarrollo del Maxilnr Superior. 

El maxilar est6 representado por dos huesos hom6logos: 
el ~axilar y la premaxila. La premaxila porta los incis! 
vos y forma la porci6n anterior del paladar duro y el bo~ 
de de la abertura periforme. 

El crecimiento del maxilar superior es intramembranoao y 

al ir creciendo tambi6n se va desplazando. En el crecim! 
ento hay proliferaci6n de tejido conectivo sutura!, oai­
ficaci6n, aposici6n superficial, resorci6n y tronslaci6n. 

Weinmonn y Sicher afirman que las suturas que unen el -­
maxilar al cr6nea ( sutura fronto maxilar, cigomaticomax! 
lar, cigomatico temporal y pterigopalatina ) son obl!cuas 
y paralelas entre s!; por lo tanto el crecimiento en est~ 
zona desplaza el maxilar superior hacia abajo y adelante. 

El globo ocular, como raotr!z funcional, parece ejercer un 
efecto directo sobre las estructuras 6seas contiguas; 
por lo tonto sobre el maxilar superior en su crecimiento • 
Por matriz funcional se entiende la totalidad de los tej! 
dos blandos relacionados con una sola funci6n. 

Moss dice. que existe una c6psula neurocraneal donde est6n 
los huesos del cr6neo y una c6psula bucofacial donde es­
t6n los huesos de la cara. As! como los huesos de la b6-
veda del cr6neo son llevados pasivament0 hacia afuera -­
por la exponci6n de lo cdpsula, como respuesto directa -
al crecimiento de las motrices del neuro-cr6neo, así ta~ 
bién, los huesos de lo caro son llevados pasivamente ha­
cia afuera ( hacia adelante, abajo y hacia los lodos) -­
por la expansi6n primario de las matrices bucofaciales. 
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Un factor importante en el aumento do lo altura del com­
plejo maxilar, es la aposición continua de hueso alveolar 
sobre los m6rgenes libres del reborde alveolar al hacer -
erupci6n los dientes; al mismo tiempo, hay aposición 6sea 
sobre el piso de la órbita, resorción concomitante en el­
piso nasal y aposición de hueso sobre la superficie pala­
tina inferior. 

El crecimiento palatino sigue el principio de la V en ex­
pansión. Los segmentos vest!bulares se mueven hacia abajo 
y hacia afuera, al desplazarse el maxilar superior hacia­
a bajo y hacia adelante. 

El crecimiento cartilaginóso es un estímulo primario en -
los cambios que sufre el maxilar superioru El crecimiento 
en anchura se realizo relativamente temprano sin diferen­
cia de sexos, pero el crecimiento hacia abajo y adelanto-
est6 ligado al sexo en la pubertad. 

Lo apófisis alveolar se desarrolla durante lo erupci6n de 
los dientes y es lo parte de los maxilares que formo y -­

sostiene los alveolos de los dientes; no existe anatómic~ 
mente, límite definido entre el cuerpo de los maxilares -
inferiores y superiores y sus apófisis alveolares respec­
tivas. 

Las apófisis alveolares desde el punto de visto funcional, 
tienen dos partes: 
La primera es la l.6mina delgado que rodeo la ra!z del 
diente y proporciona fijación o las fibras principales 
del ligamento parodontol. 
La segunda es l.a que rodea el hueso alveolar de soporte. 
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El hueso alveol.or de soporte esta formado por: 

-Hueso Compacto.- Constituye los 16minas Vest.!bulores y 

1inguoles de los procesos alveolares. 

-Hueso Eaponjoso.- Estci entre las 16minos corticales y -

el hueso alveolar propio. Las 16minas 

corticales son mucho m6s delgadas en -
el maxilar superior que on el inferior. 

I.8 Desarrollo dol Maxilar Inferior. 

El maxilar inferior se desarrolla por osificación intra­
mombronoso al lodo del cort!logo del arco mandibular o -
de Meckel. 

En la etapa del nacimiento, las dos romos maxilares inf2 

riores son muy cortas, el desorrol1o del c6ndi1o es m!n! 
mo y casi no hay eminencia articular en las fosas art!c~ 
lores, los cuerpos mandibulares est6n separados por uno­
delgoda copo de fibrocartílago y tejido conectivo; al -­
primer afio de vida el cartílago ha sido reemplozodo por 

hueso. Durante el primer oño el crecimiento es por aposA 
ci6n en el reborde alveolar, en la superficie distal su­

perior de las romas ascendentes, en el cóndilo y a lo -­
largo del borde inferior y superficies laterales; es bas 
tanta activo. 

Después dol primer oño .do vida, ol crecimiento del maxi­

lar inforior se torna rn6s >sol~ctivo. El cóndilo so cicfi­
vc: ol dcsplo.zcírsé al ~o~iia; hacfo abe jo }' a<lol.anto. 

- '·--
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El mayor aumento en anchura es dado por e1 crecimionto en 
el borde poaterior. El crecimiento del moxilaJ~. inferior 
al igual quo el superior es el de uno V on,~xponci6ri~ 

El crecimiento alveolar cont!nuo aumento la altura del -.­
maxilar inferior. Los rebordes alveolares crecen hacia ~­
orri bo y hacia afuera sobre un arco en exponsi6n contínuo. 

Scott divide al maxilar inferior en tres tipos bdsicos do 

hueso: Basal, Muscular y Alveolar. 
El basal recorre el maxilar o modo de tubo en lo regi6n -
central desde el c6ndilo hasta la s!nfisis. Lo porci6n --· 
muscular que comprende el 6ngu1o y lo ap6fisis coronoides, 
est6 bojo lo acci6n del masetero, pterigoideo interno y -
temporal en estas zonas lo funci6n muscular determina la­
forma f inolo El hueso alveolar se formo ~ara los dientes­
y cuando és·l:os ~e pierden, el hueso alveolar es reobsorv±_ 
do poco a poco. 
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La caries dental se ha conciderado como una de las princi­
pales enfermedades en todo el mundo, aunque se puede dis•! 
nuir conciderablemente por medio de la fluorizaci6n. Otra­
de las enfermedades m6s frecuentes que sufre el individuo­
es la MALOCLUSION. 

En un 20% en dentici6n decidua, en un 39% dentición •ixta­
y en un 58% en dentici6n permanente. No teniendo predilec­
ci6n por·· sexo. 

En dentici6n decidua el tipo m6s frecuente de malóclüai6n 
es mordida anterior abierta ocacionada por el h6bito de -
chuparse dedo y lengua; En oeacionea se presenta tambi6n­
la Clase II1 (retrucción del maxilar). 

En dentición Mixta el problema que ta6s se presenta es el -
apiñamiento seguido de retrucci6n del maxilar inferior. Y 
el mismo problema se presenta para la dentición permanente. 

Estudios realizados por diferentes investigadores han de-­
mostrado que la mayor parte de maloclu:iones caen en Clase 
II y que la característica principal de la malocluai6n es­
el apiñamiento. Las personas con •axilares normales, prot~ 
sivos y retrusivos tambi6n presentan el problema de eapa-­
cio y apiñamiento. 

Debemos conciderar el tipo facial aa! como ta•bi~n el tipo 
racial ya que la maloclusión puede variar dependiendo de -
estos tipos. 

Tenemos que la Cara Caue6cica posee proporciones definidas 
de maxilares. 
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Coro Recta: Cuando existe una mola relaci6n entre los ma­
xilares se troto frecuentemente de prognotismo del maxilar 
inferior. 

Coro Convexa o Divergente: Con frecuencia se esncuentra -
uno discrepancia basal antera posterior y una mayor free~ 
encio de retrucci6n del maxilar inferior. 

Individuos Dolico-cáfolicos: Poseen caras angostas, largas 
y anchas, arcados dentarios angostas y largos. 

Individuos Broqui-céfalicos: 0 oosen caras amplías, cortas­
y anchas, arcados dentarios redondos y amplías. 

Individuos Meso-céfolicos: Se encuentran en estas dos cla­
sificaciones, oreadas paraboloide o promedio. ?ero no sie~ 
pre se cumplen estas reglas. Por ejemplo: ?ueden presenta~ 
se individuos con caros amplías y arcados angostas o vice­
versa. 

II.1.- Formo de le Arcada 

Encontramos que existe relaci6n entre el tipo de la cara -
y formo de la arcada. 

La descripci6n de la formo de la arcada ha sido estudiado 
por muchos investigadores pero hasta hoy no se ha podido -
definir con seguridad. 

Hawley en el ª"º (1904) dice Que lo anchura combinada.' de 
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los seis dientes anteriores servir6 como el radi~ de un -­
círculo, y que los dientes se colocar6n sobro un circulo. 
A partir de este círculo construy6 un tri6ngulo equil6tero, 
con la base representando la dimensi6n intercondilor. Esto 
serviría como guío poro poder establecer lo formo de la ca 

ro. 

Angle: Reconoci6 lo curva parab6lica de la arcada y dice: 
"Lo mejor que puede hacer ei ortodoncista es establecer -
relaciones normales entre los dientes y corregir la forma 
normal de la arcada, dejando el ajuste preciso en cada i~ 
dividuo a las fuerzas naturales que al final debon preva­
lecer". 

Izard: Utiliz6 lo anchura bicigom6tico y la distancia aur! 
culo incisa! para establecer elipses de la forma de la ar­
cada. Recomendo el uso de las dimensiones de la cara, fija~ 
do uno relaci6n constante entre la anchura de la arcada y­
la profundida de la caro. 

Currier: Utiliz6 radiogr6fias de moldes de yeso, esboz6 la 
morfología do la arcada dentaria con la ayuda de una com­
putadora. Su cn6lisis mostro que la elipse ajustaba mejor­
en lo arcada superior y la por6bolo en la oreado inferior. 
~ora la circunferencia externo ( superficies Ve.y Lo.) lo­
elipse fue conciderodo una mejor guío poro la forma de la­
arcada. Pero paro lo curva interno o Lingual no se ajusta­

ba. 
Para las arcadas superiores e inferiores con este estudio­
y acompañado con una cefalomctría por computadora tendr6 -
mayor exactitud y objetividad en el diagn6stico, por lo -­
tanto, tendr6 una mayor provcbilidod de exito poro el tra­
tamiento de ortodoncia. 
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Variaci6n en el tamaño, forma, nGmero, posición 
de los dientes. 

Podemos observar una oclusión perfecta en un cróneo, mod~ 

lo de estudio o en un tipodonto pero muy rara vez se puede 
ver en un individuo. Es por tanto que la maloclusi6n se ha 
considerado " normal " siempre y cuando se acepte como 
" normal " lo predominante. 

II. 2. 1 Tamaño de los dientes: 

Hay una gran variaci6n de forma y tamaño de los dientes. 
El tamaño de los dientes no parece estar ligado a la est~ 
tGra del individuo pero si al sexo. Se ha podido compro-­
bar que el hombre presenta mayor tamaño de dientes en co~ 
paraci6,n con la mujer. 

Con frecuencia encontramos que el mismo individuo puede t~ 
ner o presentar Incisivos centrales superiores grandes, i~ 

cisivos laterales pequeños, puede tener o no pre-molares -
grandes. Algunas veces se observo que no tiene correlación 
entre los dientes y maxilares. 
Es decir, se podran ver maxilares grandes con dientes pe-­
queños o maxilares pequeños con dientes grandes provocando 
algunas veces maloclusi6n. Por esto el ortodoncisto deber6 
de estar bi6n inf ormodo sobre principios besicos de creci­
miento y desarrollo, para saber que cantidad de hueso de -
soporte tienen los dientes y así poder ampliar la oreada -
tonto superior como inferior y " enderesar " los dientes,­
de otro forma las fuerzas musculares y funcionales comien-
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zan a ~perar inmediatamente y vuelven a establecer las p~ 
siciones dentarias en equilibrio y armonía con el espacio 
existente y funci6n del maxilar. 

Así mismo cuando por la falta de hueso de soporte los die~ 
tes se encuentran fuera de alineaci6n normal~es inutil es­
perar el crecimiento y desarrollo para cambiar esta situa­
ci6n. 

Los cambios en funci6n muscular, donde ha existido activi­
dad anormal de los labios y lengua asociados con la masti­
caci6n y degluci6n pueden permitir ciertos cambio•. En el­
caso de que la funci6n muscular sea normal cualquier cam-­
bio terapáutico forma o tamaño de la arcada despu&s de los 
12 años de edad ser6 conciderodo con precouci6n. 

Una vez hecha completamente la erupci6n, los dientes no -­
cambian de tamaño. 

Las variaciones raciales si existen en los dientes y tene­
mos que los individuos de color presentan m6s grandes los­
dientes en comparaci6n con los blancos. 

II.2.2 Formo de los Dientes. 

Aqu! los factores hereditarios tienen un papel importante 
ya que la forma de como vendr6 el diente es determinada.­
en el momento de la concepsi6n. 

En los distintas rozas tambi6n se puede observar lo dife­
rencia en la forma de los dientes .• 
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Y tenemos quo los niños de padres Japoneses es muy prova­
ble quo los Incisivos Centrales sean c6ncavos en el as¡•o.~ 

to Lingual, y con bordes marginales morcados y c(ngulo -­
acentuado. 

Para los niños de padres nativos de1 Africa Central, es -
posible que los Insicivos Centrales sean amplíos y planos 
con uno superficie Lingual suave. 

Debido a la heterogeneidad en los Estados Unidos existe -
uno gran variedad en la forma de sus dientes. Los Incisi­
vos Centrales pueden ser: 

a) Planos o parcialmente curvos, con la superficie labial 
lisa o con bordes, pueden poseer mame1ones morcados. 

b) Pueden ser amplios a nivel de margen incisa! o pueden­
ser m6s anchos en el tercio medio, disminuyendo hacia­
incisal. 

Incisivos Laterales Superiores: 
Lo formo de los insicivos lateral~s superiores son muy va­
riados, pueden presentarse: 
Delgados y planos, con cíngulo pronunciad@ o pueden ser -
romos y cortos o cónicos. Con frecuencia 1os Insicivos L~ 
terales Derechos e Izquierdos varian de tamaño y forma. 

Caninos: 
Los caninos varian mucho de un individuo a otro. 
En su corona existe una diferencia en la cantidad de con­
vexidad labial y en la longuitud e inclinación de los plE 
nos inclinados de las cúspides. Su raíz muestra gran va-­
riaci6n. 



Pre-molares: 
Tienen coracteristicas diferentes de poraona a persona, -
adcm6s en la mismo persona pueden ser diferentes. Con fr~ 
cuencio los aegundos premolares son muy variables en su -
formo. En algunos se presento la cúspide lingual casi i-­

nexistente y el diente pequeño. 
En otros la cúspide lingual es alta y la longuitud mesio­
distal es alargada. 

Los segundos molares inferiores son anchos en sentido bu­
colingual. 

Hay que conciderar quo cuando se hacen restauraciones den_ 
toles el dentista con frecuencia no devuelve las formas y 

contornos 6 dimenciones originales del diente, afectando 
posteriormente la oclusi6n de los dientes. 
Tambi6n tomaremos en cuenta la importancia de lo compara­
ci6n del tamaño y forma de los dientes deciduos con sus -
suceáores permanentes. 

El dentista podra saber que tamaño tendron los dientes pe~ 
monente& por ~edio de Rx., Ayud6do por el an6lisis de don­
tici6n mixto. Esto junto con la cantidad de espacio inter­
dentorio,aum~qto de la longuitud de la oreado intercanina 
y ligero aumento de la arcada causada por la erupción en -
posici6n anterior de los insicivos permanentes, permitira 
decir al dentista si hobr6 suf icionte espacio poro los pe~ 
manentes. 

II.2.3 Número de Dientes: 

No se puede afirmar que si no se presento el número corre~ 



to do dientes en el maxilar va ha ver una maloclusi6n. La 
ausencia de dientes puede deverse por causas cong6nitas,­
por traumas causados por golpes o extracci6nes causadas -

por caries. 

Las piezas que frecuentemente se encuentran aucentes son: 

1) 3º Molares 
2) Incisivos Laterales Superiores 
3) 2º Pre-molares superiores e inferiores 
4) Incisivos Centrales Inferiores 
5) lQ 2re-molar inferior. 

Aunque también los caninos, 12 y 22 molares pueden -­
faltar. 

II.3 Grupo's de· Maloclusi6n: 

La maloc.lus.i.6n puede afectar a cuatro sistemas tisulares: 
Diente, Hueso, MGsculo y nervio. 

En algunos casos solo los dientes aon irregulares; .la re­
laci6n maxilar buena, la funci6n muscular y neural normal. 

En otros cosos los dientes pueden estar bi'n alineados, ~ 
pero puede existir uno relaci6n maxilar anormal de tal fo~ 
ma que los dientes no hagan contacto correcto durante la 
funci6n. 

Tambi6n lo maloclusi6n puede afectar o los cuatro sistemas 
simultaneomente, con malposiciones individuales, reloci6n 
anormal de maxilares y funci6n muscular y neural anormal. 
Debido a la !ntimo reloci6n entre el nervio y el mGsculo. 



• 26 .. 

Otro clasificoci6n de maloclusi6n es: 

1) Displocio Dentales 
2) Displacia esqueletodent~~ias· 
3) Displocia esque16ticos~1/iY X' 

II.3.l. Displ.oCia Dentoi:'' 

Existe moloclusi6n dentario cuando los dientes individua­
les en uno o ambos maxilares se encuentran en reloci6n -­
anormal entre sí. Solo el sistema dentario esto afectado. 
Esto afecci6n puede estor limitado un par de clientes o -­

afectar a lo mayor porte de dientes. Lo relaci6n de los -
moxil.ores se concidero normal, equilibrio facial bueno y 

funci6n m6sculor normal. En los displocios dentarios o -­
dentoalveolares casi siempre falto espacio poro acomodar­
a todos los dientes. Esto puede deberse o ciertos f octores 

locales como son: 

P6rdido prematuro de las piezas dentarios deciduas, reten 
ci6n prolongado de los dientes deciduos, restauraciones -

inadecuadas, por patrones hereditarios que pueden ser ca~ 
sados por lo discrepancia en el tamaño de los dientes. Lo 
relación de los planos inclinados ~' lo conformación de los 
dientes a la forma de la oreada hecho por lo configuroci6n 
de los maxilares es imperfecta. 

Los incisivos pueden estor girados; los caninos carecen -
de espacio suficiente poro hacer erupci6n en su sitio noE 
mol dentro de los oreados dentarios; premolares parcial -
mente inclinados o pueden hacer erupci6n en direcci6n Ve. 
o Li. 
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Es de 9'7'.~h;,,¡~·b~it~ri,~la relCciohes del maxilar 
superior. 'co"ií'eT;ma~ilo'r inferior y la rolcci6n de éstos -
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a) Mal~~~~"J:c
1

¡6ri de di~rites, sol:~ :i. ·~~· ''.;2~P~-~: ). 
b) Exist'~'.c/&W6· r¡;laci6ri. anormal ~rit~~ -;~.(' ~J~f¡'~f·s~berior 

y-;~~{~a)CÚar inferior y· ambos";'c(.jcr'i·;1a";tfgs_,~-c'"de1~·cr6neo. 
c) El' maxilar inferior puede encont'l::-árse,.demasiado hacia 

adel~nte o hacia atr6s con r~s'FC'~t()/'C,1 'maxilar supe-­
ri'~i:-_·:>~ a la base del crá~~-·~t·~~-"· :"!":-~;·~ 

d) La dehtici6n sul'erior puede:ii:'Jn'~·()11trarse demasiado ha­
eia. adelante o hacio ati6~:-c;o~J respecto al maxilar -
infe.j:-ior o ci. la base Úi g;;6n'e~~ . 

e) Se encuentran afectado'k l~;o 6ll~t,ro sistenicis Tisulares. 
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II.4 .. Closificoci6n de la Maloclusi6n : 

Una gran variedad de autores han propuesto diferentes -
formas de " Closificoci6n de lo moloclusi6n "• Sin emba,!: 
go lo presentada por Edword H. Angle en 1899 ha sido ha~ 
ta lo fecho lo m6s utilizada. 

Angle en base o su hip6tasis de que el primer molar era 
lo clo~e de lo oclusi6n de~uj6: Que era indispensable -­
poseer todos los dientes en los arcados si se deseaba o~ 
tener uno oclusión normal y las corocter{sticas normales 
de lo cara solo se obtenían cuando esto .sucedía. 

En base a esto Angle dividió su clasificación de maloclu 
si6n en tres Clases : 

Clase I o '·leutroclusi6n 

{Divisi6n I 
Clase II. o Distoclusi6n 

Divisi6n 2 

c1clse III o Mesioc1usi6n 

II.4.1~ Clase I 

Encontramos que lo cúspide M.Ve. del primer molar supe -
rior ocluye en el surco M.ve. del primor molar inferior. 
En esta clase hay uno relación anteroposterior normal -
con las arcados tonto superior como inferior y por tan­
to, los bases óseas de soporto superior a inferior se -
encuentran en reloci6n normal. Dentro do esta ·clasifi­
cación se agrupan las gíroversiones, molposici6n de die~ 
tes individuales, falta de dientes y discrepancia en el-
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tamaño de los dientes, o menudo existe funci6n muscular 
normal en este tipo do problema. Podemos encontrar en -
esta clase la llamado " protusi6n bimaxilar " ( es cuan­
do toda la dentisión se encuentra desplazada hacia ade 
lente sobre sus bases respectivos, sin mal posición de -
sus dientes ). 

Dentro de esto clase tambi'n encontramos maloclusi6n en 
presencia de función m6scular peribucal anormal presen­
tandose la relación Mesio-distal de los primeros molares 
normal pero los dientes anteriores completamente fuera -
de contacto. 

II.4.2. Clase II o Distoclusión : 

Aquí vamos a encontrar que el maxilar inferior se encuen 
tra en posición distal o posterior en relación al maxi -
lar superior. 

En relación a los molares, el surco Mlfe. del primer molar 
inferior hace contacto con la c6spidé ~Ve.del primor mo -
lar superior o puede encontrarse m6s distal, y puede ser 
unilateral o bilateral la maloclusi6n • Los dientes res­
tantes reflejan una posición posterior. 

Clase II1 : 

La relaci6n de los molares es igual pero a diferencia de 
lo Clase II, 6sto presenta las siguientes característi -
ces 

1. La dentici6n inferior puedo ser normal o no con res­
pecto o la ~o~i~i6n individual de loa dientes y la -
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formo de la oreada. 
2. Con frecuencia los dientes anteriores inferiores su­

fren sobroerupci6n ocasionando el "aplanamiento" de­
los incisivos. 

3. Lo formo de lo oreada pocos veces es normal. 
4. Forma de lo oreada en "V" debiélo al estrechamiento 

en lo regi6n de pre-molares y canino. 
5. Función muscular anormal ( los m6sculos ya no tienen 

la función de f erulizar, y se convierten en fuerzas­
deformantes ). 

6. Cuando el daño es muy severo se encuentran los inci­
sivos superiores descansando sobre el labio inferior 
y la lengua ya no se aproxime al paladar durante el­
descanso. 

La mayor parte de las maloclullionos de Clase, IIi, tienen 
gran influencia hereditaria. Presentcinsóbremordida Ver:. 
tical y Horizontal. 

Clase II 2 : 

El arco inferior puede o no mostrar irregularidades indi­
viduales, generalmente presento una curve de Spee exaGer~ 
da. El segmento anterior puede ser m6s irregular con su -
praversi6n de los incisivos inferiores. 

Las características que frecuentemente encontramos son 

a) La inclinación Li. excesivo de los incisivos centra­
les superiores con inclinoci6n Lo. excesiva de los -
incisivos laterales superiores. Aunque algunas veces 
se presentan tanto incisivos centrales y laterales 
superiores inclinados hacia Li. y canino inclinado -
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hacia La., ocasionando una mordida vertical exce~ivo 
( mordido cerrado ). 

b) Lo arcado superior es m6s amplia a nivel de zona in­
terconino. 

c) Con frecuencic los tejidos gingivales La. inferior 
estan traumatizados. 

d) La funci6n muscular se encuentro entre los límites -
de lo normal. 

e) Debido o lo mordida cerrada pueden afectar al funci~ 
namiento de los mGsculos, temporales, maseteros y 

pterigoideos laterales. 
f) Lo moloclusi6n puede ser bilateral o unila~era1. 

II.4.3. Clase III 

El primer molar inferior so encuentra en sentido Mesial o 
llOrmol en relaci6n al primer molar superior. 

Los incisivos inferi:ores se encuentran en. mordida cruzada 
total inclinados hacia Lingual. 

Las irregularidades de los dientes son frecuentes. 

La lengua se encuentra adosado Ól piso do l.a boca y no se 
aproxima al paladar. 

,:-. . ~ ... 

Lo arcada superior es estrec
0
hd.F · 

La relaci6n de los m~J.~,f~~-:.,;'~'í{~;d~ se.r uni1ateral o bilate-
rol. 
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Muchos han sido los m'todos que se han llevado a cabo poro 
realizar las clasificaciones de lo etiología de lo malo -
clusi6n. Sin embargo nosotros solo estudiaremos ~1 m&to­
do que clasifico los factores etiol6gicos en dos grupos. 

lo. FACTORES GENERALES.- Aquellos factores que obran -
solo en la dentición desde --

afuero. 
2o. FACTORES LOCALES•- Aciuellos factores relaciono -

'· : -

dos inmediat.omente .con lo. den 
tici6n. 

. .,,. 

Este m&todo a~n·~:ue.;es'el .. m6s f6cil de· emplear,• no de'bemos 
de olvidar la ~i~terd;,pehéJericiCI dé 1os factores local~s• y 

generales .• 
~ . ···:-' :: ' 

')~:·::<-', >.':_ ./'.\'. 

III. 1. 

1. 
2. 

3. 

Herenci~ .( patrón heredi torio ) ·:e·,: e ., ••• ; 

Defe~t~; con9&nitos C paladar endido, tó:rtrcol.i~,: di 
' .··,·'· ,· ···:-· :,:':.·. -

sostosis craneofacial, pcr6lisis cerebral; .~sífilis,-

etc. ) .;•··•. ·~ ,:>~.:.>: 

~bie;::natal ( trauma, dieto materno, met'C~~.ii~~~ 
b) :::~:~:~ ~º~!==~~, e~t=~ ~acimiento,~~~~~i~i~ -

cerebral, lesión de la orticulaci6n. ten'.i~~roman­
dibulor, etc. ) 

4. Ambiente metob6lico predisponente y enfermedades. 

a) Desequilibrio endocrino. 
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b) Transtornos metabólicos. 
e) Enfermedades infecciosas ( po1iomielitis, etc.) 

5. Prob1emas nutricionales ( desnutrición ) 
6. H6bitos de presi6n anormales y aberrrociones funcio­

nales. 
a) Lactancia anormal ( postura anormal de1 maxi -

lar inferior, lactancia no fisiológica, presión 
bucal excesivo, etc. ) 

b) Chuparso los dedos. 
c) H6bito con la lengua y chuparse 1a lengua. 
d) Morderse labios y uñas • 
e) H6bitos anormoles de deglución ( incorrecta ) 
f) Defectos fon6ticos. 
g) Anomalías respiratorias ( respiración bucal 
h) Amígdalas y odonoides ( posición compensadora 

de lo lengua )ti 
i) Tics psic~g6niccs y bruxismo. 

7. Postura 
8. Trauma y accidentes. 

FACTORES LOCALES : 

l. Anomalías de n6mero. 
a) Dientes supernumerarios. 
b) Dientes falt~ntes ( ausencia cong&nita o p'idida 

por accidentes, caries, etc. ) 
2.·· ·Anoma.l!as 'en el tamaño de los· dient~"l. 
3. ··Ano111a.l!as en la forma de los .dientes • 
4. Frenillo labial anormal.; barreros mucosas. 
5. P'rdido prematuro • 
6. Retenci6n prolongada . 
7. Erupción tardía de los dientes permanentes. 
8. Vía de erupci6n anormal • 
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9. Anquilo.sis. 
10. Caries dental. 
11. Restauraciones dentales inadecuados. 

1. Herencia : 

Los. hijos lieredan ciertos caracteres de sus padres, pero 
puede el patrón hereditario modificarse, por el ambiente 
prenatal, posnatal, h6bitos anormales, tronstornos nutr! 
cionales y fenómenos idoop6ticos. Pero el patr6n b6sico 
persiste con su tendencia o seguir determinada dirección. 

Se afirma que existe un determinante gén4tico definido -
que afecta o lo morfol6gico dentofocial. El patr6n de -
crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente her~ 
ditario. 

El hijo es el productos de padres do herencia diferente, 
nace con coracter!sticos hereditarios de coda padre o de 
ambos para poder producir una ya completamente modificada. 
El producto final puede o no ser armonioso. 

El niño puede poseer corocter!sticos f acioles muy pareci­
das o las de la madre o padre, o una combinaci6n de ambos 
caracteres. ~uede heredar.tamaño y forma de los dientes;­
tomoño y forma de los maxilares; formo, relaci6n y confi­
guroci6n muscular do los tejidos blandos del podre o de -
lo madre. 

Pero puede haber combinaciones o recombinaciones de genes 
en el momento do lo concepción, y puede ser que el niño -
tenga el tamaño y forma de los dientes del padre y tamaño 
y forma de los maxilares de la madre o bisev•rsa. 



Por esi:o es importante hacer un estudio de las Cl•racterÍ_'.! 
tices de la madre, del padre y de sus hermanos ( si es -­
que hay ) para proporcionarnos datos que puedan dar idea­
de su tendencia hereditaria tanto normal com~ anormal. 

Influencia Racial Hereditaria.- Tanto las características 
dentales como las características faciales demuestran in­
fluencia racial • 
En los grupos raciales homogéneos la frecuencia de malocl~ 
si6n es boja, porque solamente se unen o se mezclon. entre 
esa raza. Y así podemos ver que poblaciones de estos. gru­
pos relativamente puros géneticamente, ~u oclusi6~ ej . . . -

" normal ". Cuando hay mezcla de Razas, .. encoritr.alllos dis-. 
crepancia de los maxilares y transtor:ri~s ae malocl.usi6n -
en mayor nómero. ': ~" 

:;::::~~;~:~;~~~;~:,~;{~~~~~~~~~~~~~t~füf ~~:l~~!~~f iZ:!: 
":· ':':·: -~·._:~:<e~~ -"' ,.. ·< - . ~~~,~:\,·~' ... ··.'," _,:, :'>~ : . ~-:· .. ,. ···< .. ;;= '.·· ,:,·:_.: 

- -:or~);'.:;~¡::;/f'j.-o'-~' _:~:>--'-- . -::t:,,<c-;:~ /·,:- _,_ ·~·o.: 

Así tenemos una' di\fn;:l~2;; Ji~it'f~:~Íb'\~~ l~':tf~rm~ d~qÚI ·ca-
":~i- .:~,'. ',.:::::::·;~(-.e~'.'"-\'_.:-~:; ::~f-:.>f ;·~;:' \:~:~f~ ;_) ¿}~--~~~·->:(,-bezo: y:.,.~-.,.'-~---~({-:,¿.. - •.-- ·¡· , .,.'" -" ··: -.-- ,_ .. ·-~-~-.; :~.-~~:~(L~ ::~:~:,.~: / ·;··;<;~-: ~ ,.,, ... -_:: ~.:.·~.: . ., .• " 

1 • • Braquiac~~~~~~F;·~E~~~~¡~f ~~~~fi:j¿qJf t!:.J~~i;f~o~'.Or. 
::._\~:{···:'/ ,_ '·1'" ;;-,..:-:·:·> 

2. - DoÚcdc~f'6'.f;i;b~·;c~ •• ~~-b~}<ls' 1~•;90~ y d~¿·o~tos, : '7ºn. a rea­
,·. 'das<den·t'<lr'i<ls ·largd~.y angostas. 

. : . / . ':~: .... :;:::'.·.· 

3. - Mescicefalí~cis •• o cabezos. de formó entre braqúiocefal.! 
ca y doliC:o~~falrC:Ci, ~o~ ai:c·adas de!! 
torios .parClb'or~ide"~º pro~eclio. 
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anchura de lo coro y lo formo de la arcada dentaria. 

Influencia de la herencia en el patr6n de crecimiento y -
desarrollo: 

El medio ambiente influye en forma importante porque pue­
de cambiar el patr6n hereditario predisponente. 
La aporici6n de la pubertad varío en los diferentes Rozos 
y seg6n donde se locolizen geogr6ficamente. Existe influ­
encio en cuanto al sexo. 
La pubertad junto con su crecimiento y desarrolla, se pr~ 
senta m6s pronto en las niños que en los hombres. La mad~ 
raci6n de las mujeres diferente a lo del niño. En las ni­
ñas podemos apresiar los cambios entre los 10 y medio y -
13 años de edad; mientras en los niños estos cambios suc~ 
den entre los 12 a 18 años de edad, el tiempo de madura-­
ci6n en el sexo masculino es m6s variable. 

Coracterfst!cos morfol6gicas hereditarios y dentofaciales 
específicos: 

Lo herencia puede ser .significativo en .la determ.ir¡oci6n 
de las siguientes carocter!st.i.c~s; .. 

1. Tamaño de los dientes. 
2. Anchura y longuitud de los arcadas. 
3. Altura del paladar. 
4. Apiñamiento y espacio entre los dientes. 
5. Grado de sobremardido sagital ( horizontaV 
A esto se puede agregar : <; ·. 
a) r>osici6n y conformaci6n de lo musculot1Jr.a;per:ibl.lcol-

al tamaño y forma de la lengua. . 

b) Carocter!st!cas de los tejidos blandos Ccar6cter y -
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textura de lo mucosa, tamaño de los fronillos, forma 
y posici6n, etc. ) 

Lo influencia hereditaria 
en las siguientes condiciones 

l. Anomalías Congénitas. 
2. Asimetría Facial. 
3. Micrognatia y 

4. Macrodoncia y 

5. Oligodoncia y 

6. Variaciones en la formo 
laterales en forma de cono, 
mamelones etc. ). 

7. Paladar y labio endido • 
8. Diastemas probocados por 
9. Sobremordida profunda. 
10. Apiñamiento y giroversi6n 
11. Retrucci6n del maxilar 
12. Prognatismo del maxilar i 

2. Defectos Congénitos 

Paladar y labio hendido. En algunas afecciones de pala -
dar y labio hendido los defectos congénitos o de desarro­
llo poseen una fuerte relaci6n genética. 

Una tercera parte de todos los niños con paladar.he11dldo 
tienen antecedentes hereditarios de esta anomalía'~ <'iÉ'ste 
defecto es m6s frecuente encontrarlo en el. h'~mb;~~': 

Cuando se presenta este padecimiento los p~dre~ tratan de 
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encontrar uno soluci6n para evitar lo onaustia mentali m~ 
aer!a y def ormaci6n de lo cara, moloclusi6n e incapacidad 
funcional. 

El paladar y labio hendido nos da lo oportunidad de obseE 
var las aberraciones del crecimiento y desarrollo induci­
dos por el ambiente o no. 

El tratamiento de este padecimiento solo podro ser quirGE 
gico. 

Uno de las técnicas que se utiliz6 fue : 

Los procedimientos uronopl6sticos traGmaticos.- Cerraban 
los hendiduras uniendo los partes separadas. Lo que fue 
un áxito a los 2 años se convirtio en fracaso a lo edad -
de 20 años o menos. Esto nos demuestra el dominio dol mGs 
culo sobre el hueso. 

Estudios han demostrado lo importante que es el crecimie~ 
to al realizar una intervenci6n, es decir, cuando se rea­
liza una intervenci6n quir6rgica prematura se puede prod~ 
cir anomalías severas. Pero el tipo de lesi6n original 

( hendidura parcial, unilateral completa, biloteral com -
pleta ) influye en el daño potencial. Mientras existo un 
puente 6seo, las posibilidades de crear anomalias severas 
son practicament e nulas. 

Tanto el tipo de cirugía, tipo de anomalía y tiempo de i~ 
tervenci6n son críticos. 

De los defectos cong6nitos el Paladar v Labio ~h'endido ·es 
uno de los padecimientos que m6s ir.ter~sá~;cif'J~~i:i~ta 

''•, ;;>;~~~::,7:~.:.',""'. 
por la maloclusi6n que provoca. 
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0 ar6lisis Cerebral : Es lo falta de coordinoci6n muscular 
atribuida a uno lesi6n intracranea1. Generalmente debido­
º una lesi6n durante el nacimiento. 
Lo que concierne a cavidad bucal: 
Sus tejidos son normales, pero debido a su falta de con--· 
trol motor, no sabe como emplearlos correctamente. 
Funci6n muscular anormal al masticar, deglutir, respirar, 
y hablar creando por lo tanto ma1ocluai6n. 

Tortícolis o Cuello Torcido : La tortícolis es producido 
por los efectos de las fuerzas musculares anormaloa. 
El acortamiento del m6sculo esternocleidomastoideo causo 
cambios en la morfología 6sea del cr6noo y caro. Si no -
se atiende rápidamente puede provocar asimetrías faciales 
con maloclusi6n dentaria incorregible. 

Disostosis Cleidocrancol: Es otro defecto cong&nito fre­
cuentemente hereditario que puede ~rovocar maloclusi6n -
dentaria. 

Los signos que presenta este padacimiento son: 

Folta total, parcial, unil.ateral o bilateral de la cla­
vícula. 

- Las suturas del cráneo tardan m6s en cerrar. 
Retruci6n del maxilar superior. 

- Protuci6n del maxilar inferior. 
- Los dientes deciduos permanecen hasta la edad adulta. 
~ Erupci6n tard!a de los dientea permanentes y sua raices 

con frecuencia aon cortas y delgadas. 
Con frecuencia existen dientes supernumerarios. 

S!f.ilis Cong&nita : Aunque la frecuencia de s!filia congf 
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nito a disminuido, algunas veces ao rresenta. Se consid_~ 

ra a los dientes en forma anormal y en mol posici6n, son 
características do esta enfermedad. 

3. Medio Ambiente 

El medio ambiente externo,y especialmente el interno, con 
tribuyen en forma significativa al des~rrollo y crecimien 
to del niño. 

Influencia ~renatol : Lo postura fetal anormal y los fi-• 
bromas maternos han causado distorci6n y asimetr!as del -
cr6neo o de la cara y se pueden observar en el momento -­
del nacimiento, pero después de un año de vida la mayor -
parte desaparecen, por lo tanto, la deformación es tempo­
ral. 

Otras causas de maloclusi6n son: 

La dieto materna y el metabolismo. 
Anomalías inducidas por la ingestión de drogas como 
lo talidomida, o cualquier otro medicamento. 
La rubéola también produce anomalías congénitas im~o~ 
tontos, incluyendo maloclusiones. 

Influencio Posnatal 
maloclusi6n son : 

Algunos traumas capaces de ?rovocar 

Durante el nacimiento de un niño puede ocurrir occidentes 
toles como: Lesionar al niño con un f6rce?S• Lesiones en­
la. articuloci6n temporomandibulor en formo temporal o pe~ 
manente. Deformaciones del maxilar superior causadas duro~ 
te el parto, provocadas por el ginec6logo que frecuentemon 
te inserto el índice y el dodo medio en lo boca del niño -
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paro facilitar su poso por el conducta del nacimiento, -
debido a la plasticidad del maxilar superior y la regi6n 
premaxilar, es posible provocar uno doformaci6n temporal 
y un daño permanente. Tambián accidentes que producen 
presiones indebidas sobre la dentici6n en el dosarrollo, 
por ejemplo: Los f'rulas de yeso para inmovilizar verte­
bras cervicales. Las caídas que provocan fracturas condi 
lares. Tejido de cicatri~aci6n de una quemada. El apara­
to de Milwaukee. 

4 •. Clima o Estado Metob6lico y Enfermedodes~?red~~fao~­

nentes. 

Citaremos aquellas enfermedades que alteran ~l estado me­
ta b6lic~ en la moloclusi6n. 

Algunas enfermcuodes Endocrinas específicas, los enferme­
dades poralisantos como lo Poliomielitis. Los enfermedades 
con difuci6n muscular, como distrofia muscular y porolísis 
cerebral: Los tronstornos morcados de lo hip6fisis y para­
tiroides por su efecto en el crecimiento y desarrollo es -
importante cuando se presentan. ºroblemos de tiroides. Lo 
resorción anormal, erupción tardío y transtornos ~ingiva -

les eston en relación con el hipotiroidismo, en estos pa -
cientes con frecuencia encontramos dientes deciduos reteni 
dos y dientes en mal posición que han sido desviados de su 
camino eruptivo normal. 

5. Problemas Dietéticos ( Deficiencia ~uiricionbl ) 
- ~._:_.,·, ... ~<.~ .. ;, . _:;-<><: ", 

Los deficiencias n1.1tr.ic~.~n.9le,s<~ón.-;f_rE)_c.u.~~t~:!3;,Etn. l,o"s paí­
ses sub-desarrollados, .. ··~~rqucJnQ ·recibejj lo·.·~ •• ue;'s-~ c~nci­
dero elementos i ndi speri:~:abi'1st;_~f~ :~~~na-d,¡'Eitb\.Cld~-C:u~d(;~ --



.42. 

ocasionando transtornos como; el ra~uitismo, escorbuto y 

beriberi que pueden provocar moloclusiones grav~s. 

La p6rdida prematuro de los dientes, retenci6n prolonga­
da, estado de salud inadecuado de los tejidos y v!as de -
erupci6n anormales pueden ocasionar moloclusi6n. 

Los países con altos niveles de vida, en donde los alime~ 
tos son faciles de obtener, la desnutrici6n se debe, a lo 
mala utilizaci6n de los alimentos inge~idos, no a la ins~ 
ficiente ~ndigesti6n de los mismos. 

El alcoholismo cr6nico tambi&n provoco desnutrici6n. 

6. H6bit_o de !=>resi6n Anormal: 
. ·'•- .. ·- ~ . 

Cuando ~'xi~~c una. lucha entre _hueso y. mlÍsculo, cede el -­
hueso po;~~r un t~ jido pl6stico que reacciona a las pre si 
ones que continuamente se ejercen sobre 61. 

Muy importante ha sido la actividad muscular en orto.doncia 
por ello A1fres ?oul Rogers y colaboradores señalan la -­
electromiografía como un m6todo m6s objetivo y definitivo 
para poder arreciar la actividad muscular antes, durante­
y despu6s del tratamiento ortod6ntico. 

La electromiograf !a es el estudio de la actividad el&ctri­
ca muscular. Una pequeñísima cantidad de corriente el&ctr_i 
ca es creada_ cuando_ el m6sculo se contrae._ .. 

- :.;:.:~X~:~~-~·~~~~~:~/:~::~::/ _-1~-. -· - - -

Los medios actuales: rara ~epistrarl.a~acti,,Í.d~d"inüsculor 

::~~!ª~~{l.~~-:~-:~-~Jfü~~~á§!~~~~~-~~);~Í~z¡,~~-~~:;t~;~~=~:~:~:~_corio de 



La grabadora se utiliza paro convertir la descarga muscu­
lar en sonido y as! poder conocer los movimientos caree~~ 
r!sticos musculoros. 

En un individuo con oclusión normal se escuchor6 en lo -­
grabadora el sonido parejo sincronizado cuando se oncuen-
tre en posición postura! de descanso. Mientras que en un 

individuo con moloclusión. no escucharJ un sonido parejo 
sincronizado y en ocasiones se grabo un tipo de contrae -
ción err6tico fibrilonte. 

Sobemos que los m6sculos masetero, temporal, pterigoideo 
externo e interno no solo son m6sculos masticadores, sino 
adem6s intervienen en lo deglución respiración, habla y -

en el movimiento de postura. A6n estando en posición de 
postura el m6sculo se encuentra· on función activo, mante­
niendo el equilibrio entre los tejidos blandos y elomen· 
tos óseos, eviiondo el desplazamiento anterior de los - -
dientes. 

Los contactos oclusoles prematuros y actividad m6sculor 
de compensoci6n d~ronte la función activa ?Ueden cambiar 
lo morfolog!o 6sea, acentuando la maloclusión. 

Lo mala relación de los maxilares, dificultando la fun -
ción muscular normal tombi6n ocasiona moloclusión. 

Hóbito de Succi6n Digital : 

Es indispensable saber que factores con.ducen al .d.es!Jrro -
!lo de chuparse el dedo, para podor tomar medidos .adecuo-
dos sin perjudicar al niño. ···•.? . 

·.· . ·.--._,,·', .· 

El h6bi to dé chuparse el dedo puede ocasi.o,no%:.c!.&formoCio-
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nos dentorioa temporales cuando el niffo lo hace en lo eta 
po c¡ua ae concidc:ra " normal " hasta .lo edad éc un año y 

medio y despuás desaparece axpontoneamento a la edad de 2 
años. Pero puede ser daño permanente si continua despu6a 
de esto edad. 

Los deformaciones que pueden ocurrir son : 

Ma.xilar inferior retrogn6tico, sobremordida profundo, lo 
bio superior fldicic!o , bovedo palatino alto y orcodos 
dentarios estrechas, cuando la presi6n del dedo es muy 
fuerte puede provocar el desplazamiento hacia adelante 
de la premcxila y los incisivos superiores. De tal mane 
ro que los incisivos se proyecten m6s adelante que el l~ 
bio superior, mordidos abiertos severas, mordidos cruza­
dos vestibulares, Protuci6n de los dientes anteriores su 
periores y opi~amiento de los inferiores. 

Poro poder saber si el daño ser6 permanente o temporal -­
tendremos que saber lo morfolog!o original, potr6n de ma­
mar y deglutir, ciclo de lo maduroci6n de lo degluci6n, -
persistencia, intencidod, duroci6n del h6bito, fuerzo de 
palanca producido por posiciones }' otros factores como la 
len9uo cuando oxiste corrclaci6n entre el h6bito de chu -
porse los dedos y proyección de la lengua hacia adelante. 

H6bito do chupdr. De chupar el reci6n nacido no so1o ob­
tiene lo alimentoci6n sino tambián obtien~ un sentido do 
seguridad, el color y los mimos de la madre, lo cual lo -
hocen ser necesitado. 

Sin embargo existe uno lactancia normal, natural Y. orti fj_ 
ciol. 
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En la lactancia natural: 

Las encias se encuentran separadas, la lenpua es llevada 

hacia adelante a manera de émbolo, do tal forma que la -

lengua y el labio inferior se encuentran en .contacto con~ 

tente. El maxilar inferior se desplaza ~it~icament& hacia 

aba jo y hacia arriba, hacia adelante y h"acia atr6s, '.'rae}: 

as a la v!a condilar plana, cuando el mecanismo del buci­
nador so contrae y relaja en forma alter'nada. 

En la lactancia Artificial: 

Las tetillas artificiales solo hacen contacto con la m~~~ 

brana mucosa de los labios. Debido al mal diseño, la boca 
se abre m6s haciendo trabajar m6s al bucinador. La acci6n 

de 6mbolo de la lengua y el movimiento r!tmico del maxilar 

son muy reducidos debido o que del chuo6n del biber6n sale 

alimento sin que tenga que hacer demasiado esfuerzo. En -

esta forma el mamar se convierte en chur.cr, pues la leche 

es casi arrojada hacia la garaonta y con frecuencia el nJ. 

ño ingiere m6s aire. 

No ocurre lo mismo con la tetilla 16tex o tetilla a~at6mi - - ' __ ,_,. 
. . . ·- - ~ -- ·-

ca: 

::= .::: ;~~ ~~ ;: :· ~ ~ ::: : ::=~:::: :~:bL~Ii~iii~~~~~t,:it~~:~ 
areducir en forma significativa.· .i'.• v·:¡:/:'' ·".>: .. ·::,· 

.. ·:¡ i ·:· _·:~: '}_ .. _ : ;'.. : ·-:;; <~:·:.;' . . .. ' ' 
• . :.,·i.'; ~- "':.," :::•.- ,:.:_:~ ~: .. -, 

También es !lOsible que el bruxi~.i;o; /~lri\~X:f~~~~:;;{a'·,~~ ro­

dus can al amomo ntar de pequefi~s . d }os :~:fp;~·'{?~~.i':':~t (,i Fío -
adquiere el h6bito de COUf'OJ:'S,C>:,cl.dedo tdes!'u~.s>de la comi_ 
da o antes. de dormir se re ~Ji;Cl~··¡;rci6Cíi 'C1~~Ci~T~~ el '6hur.o-

te. 
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Se recomienda tambián el chupete fisiol6gico disoffado 
para los niños en la 6poca do erupci6n do los dientes )' 
en otros momontos para suplementar los ejercicios de la 
lactancia. 

Si el niño continua chupandose e1 dedo despu6s de los 2 
años de edad, el padre y la madre dabcr6n de tener un 
tacto muy sutil para que el niño deje de hacerlo ya que 
de lo contrario el nino lo utilizar6 como un arma para 
atraer la atenci6n y el h6bito se acontuar6 siendo dos 
puás difícil de corregir, ocasionando serios problemas 
como los que anteriormente se mencionaron. 

Por lo tanto se de ber6n do tómar en consideraci6n tres -
elementos b6sicos : 

l. La duraci6n del h6bito. 

2. La frecuencia del h6bito ( e1 niño que solamente se 
chupa el ó los dedo~ cuando se va a dormir causar6-
menos daño que aquol que lo hace todo el d!a ). 

3. La intensidad del h6bito. : Nos mostrar6 la activi -
dad del buccionador que pueda ser una actividad pa­
siva o rítmico. 

Con frectiencia los chupadedos se ~rovocan lesiones vira­
les y callo en los dedos que utilizan poro chupar. Por -
esto el dentista tiene que prestar tanto sus servicios -­
profesionales, como su colaboraci6n on la ayuda de solu -
cionor sus conflictos emocionales tanto del niño como de 
los podres. 

Ahora no·solo·ex.i.ste el pro:blemo de los chupa dedos sino 
también del h6bito del labio y longua. 
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Acompañado con el h6hito do chupar3c ~] dedo o el ~ul~or 
hacen que el niño tenga sobremordida horizontal dificul­
tando cerrar los labios para crear unn degluci6n normal. 
Por lo tanto, el labio superior permanece hipot6nico, sin 
funci6n y parece ser corto o retro!doc Mientras que el -
labio inferior se encuentra colocado detr6s de los incisi 
vos superiores, proyectondose contra los euperficies lin­
guales de los incisivos s.uperiores por actividad anormal­
del m6sculo borla de la barba. 

Tambi6n tiene un papel muy importante lo lengua pues du -
rente la degluci6n, lo musculatura labial es auxiliada por 
lo lengua. Lo lengua se proyecto hacia adelante paro ayu­
dar al labio inferior a cerrar durante ol acto de lo degl~ 
ci6n. Cuando el labio superior deja de funcionar, lo len­
gua junto con el labio inferior ejercen una gran fuerza d~ 
formante tanto ~rriba y adelante sobre lo premoxilo ~rovo­
condo severas moloclu3iones. El h6bito de proyectar lo 
lengua hacia delante puede ser unilateral o bilateral o s~ 
lamente el segmento anterior. 

Tambi'n produce maloclusiones.- La oglosio congénita, la -
macroglosio e lengua grande) y el.bruxismo e es lo con -­
tracci6n tet6nica de los m6sculos masticadores y el .rechi­
namiento ritmico de los dientes de lodo a lodo durante el 
sueño ). 

8. Hasta hoy no se ha podido com?robar si las malas f">O.! 

turas pueden provocar maloclusi6n, accidentes o tr6umos 
durante lo niñez si ~revocan moloclusión dentaria. 
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III.1.2. FACTORES LOCALES. 

:.;o se ha podido comprobar porque el individuo presenta -
dientes supernumerarios o faltantes, sin embargo se aabe 
que hace muchos años los antropoides primitivos.present_g 
bon docenos de dientes y hasta de 4 o 5 molares por cua­
drante. Por esto se piensa que los dientes supernumera­
rios pueden ser de origen hereditario y tambíén pueden -
ser producidos por rodiociones. 

III. 1. 2.1. A~IOMALIAS DE '!UMERO 

a) Dientes Supernumerarios. 

Los dientes supernumerarios no tienen una edad de -
terminado pera hacer erupci6n, pueden tenerlos des­
de el nacimiento o bién formarce durante la denti -
ci6n mixto; su formo es muy variada, y en ocasiones 
estan bién formados, difícilmente se puedon difere~ 
ciar do los otros dientes. Aparecen con mayor fre-
cuencio en el maxilar superior. 

Eci el maxilar superior so encuentra con mucho fre -
cuoncia el " mesiode:is " se 1ocoliza cerca de lo 1_! 
nea mediar en direcci6n palatina a los incisivos s~ 
poriores, de forma c6nica y puede ~resentarse solo­
º en pares. Este al igual que todos los dientes su 
pernumerorios puede seguir cualquier direcci6n. 

Algunas voces su extrocci6n pone en roli0ro la re -
gi6n apical de los dientes permanentes contiguos -­
por lo que se recomienda realizar un 6xamen radio!~ 
"ico bueno y un diopn6stico adecuado. 



El dentista durante la 6poca de la dentici6n mi~ta 
deber6 de tener cuidado de diagn6sticar a tiempo -
un diente supernumerario ya quo en o!pu~os ocasio­
nes esto impide a los dientes permanentes que ha -
gon erupci6n. Si se realizo lo extrocci6n con cui 
dado podr6n erupcionar los dientes permanentes. 

b) Dientes Fol.tontes 

Es m6s frecuente encontrar dientes faltantes que -
dientes supernumerarios. 

Los dientes faltantes los podemos encont~cr tonto 
en el maxilar superior como en el maxilarinfe 
rior.;. 

"Geríeralmonte faltan en el siguiente orden 

1. 
·2~ 

á~ 
4. 

.Terceros molares superiores o inferi.ores. 
Incisivos laterales superiones 
Segundos premolares inferiores 
Incisivos inferiores 

En pacientes con dientes faltantes con~~nitamente con -­
frecuencia encontramos deformaciones •n tamaflo~yfo~mD~ 
encontrondolo m6s en lo segunda dentici6n y puede io~-­
bilaterol ó unilateral. 

Tambi.Sn oqu! lo herencia tiene un ¡>apel muy Í.mporta11te • 

En ocasiones lo falto de 
duos provoca lo falta de 

. ;/:. :' <:·· .·-: 
reabsorci6n de l.os dientes deci­
los !"'ormonentes. <;;;,:." 

Lo falta de dientes ocasiona que hallo espacids ~·rondes, 
aunque algunas veces los dientes continuos ~~·~an cerran­
do poco o poca:hosto hacer contacto. Otras veces hay pir_5! 
versiones e inclinoci6n de los dientes. 
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2. Anomal!o en el to~año de los dientes : 

El tamaño de los dientas es determinado principalmente -

por la herencia, existiendo una gran varí.aci6:1, tonto de 

individuo a individuo como dentro del mí.amo individuo. -

Es decir, muchos veces un incisivo latero1 superior ser6 

de tamaño y configuraci6n normal, mientsas que el otro -

es pequeño. Las anomal!as de tamaño son m6s frecuentes 

en la zona de los premolares inferiores. Una discrepan­

cia en el tamaño de los dientes puede ser observada a1 -

comparar las oreadas superior e inferior. 

En ocasiones, los aberraciones en el desarrol~.o .,veden -

prcsen·torse con uno o m6s dientes en formo on6mala o un! 

dos a un diente vecino, presentondose ma1 oclusi6n. 

3. Anomol!as '!ln la forma do los dientes 

La onomal!a m6s frecucncte es el 1 atera1 en formo de 

" clavo "• Debido a su pequeño tamaño, se presentan es• 

pecios demasiado grandes en el segmento anterior. 

Los incisivos latero_l()_.S !"'uedon deformarse debido o una h.en 

diduro co~g6nita. En ocasiones, el c!n~u1o es ~uy pronun-

ciado, los bordos m~r~inales son agudos y bién definidos -

rodeando la foscto lingual. Esto produce c¡uc hallo una s.~ 

bremordido vertical }~;horizontal porque se proyectan los -

dientes hacia La. ¡_::~-¿-;-.;,Ísmas coractcr!sticas se presentan 

para los incisivo_s b~/~trcilés su;ieriores. 

;::1 segundo ::-romolar:"t;'Í.one !:'ron variaci6n tanto en tamaño 

como en formci, pu~'dch;t~ner uno clíspide Li .. extra y os! ou 

monto lo di1ncrisi6l1'mo~io~distol. 
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Otras anornnl!as de forma se prosontan por 

l. Defectos del desarrollo 

2. Hipoplosia, geminaci6n, dens in dente~ odontomas, ~~ 

siones y aberraciones, sí'filis cong6nita, como inci­
sivos de Hutchinson y molares en forma do frombuosa. 

4. Frenillo Labial Anormal : 

Al frenillo labial casi siempre lo encontra~o~ acompañado 

por diastema que so encuentra entre los incisivosº s'úperi~ 
res. 

Al nacimiento, el 'frenillo se encuentra insertado o~ ol -
borde alveolar, los fibras penetrando hasta la pa~ilo in­

terdentaria Li. Al salir los dientes y al depositarse -­
hueso alveolar, la inserci6n del frenillo miara hacia ~ -
arribo con respecto al borde alveolar, generalmente el 
frenillo se ha desplazado hacia arribo lo suficiente o la 

oda el de 1 O - 1: años. Sin ernbarso las fibras ruoclon per­
sistir entre los incisivos controle$ superiores )' en la -
sutura intermaxilar tln forma de V insert6ndoso lo capo c.~ 

terna del periosto y el tejido conectivo de lo sat~~a. 

Factores c¡ue pueden doterminar la existencia do Frenillo 

Labial Anormal son : 

1. 
2. 
3. 

4. 
5. 

De origen hereditario 
Tamaño do los dientes 

- ., .... 
H6bitos locales y procesos de crecimiento'.•/ diisorro -
llo c¡ue ocasionan cambios en leí posic,Í.6~ ;dci iC:.s dÍ.011-
tes _.. ... :~ :·;'::·~ ··,~.·.:· .. ~~;, 

Discrepancia on el tomofio>CJ~'. los die:"lt<l~ 
Dientes faltantes congéni:f:bl!;:ehte 
Dientes supernumororiOs' eri'Í~''.l!Md''md:d.ia . 
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En estos casos la frenectomio es innecesaria yo que no -
locraromos correr el espacio. Tam~ián puedo existir un 
frenillo fibroso pero sin espacio. 

Cuando existo un frenillo patol6sico se nota al tirar del 
labio superior un 11 blonquiamiento " de los tejidos en -­
dirección lingual o los incisivos, ( papila interdentoria) 
que la inserci6n fibrosa a6n existe. 

5. Perdida prematura de lo~ dientes deciduos : 

Los dientes deciduos son organos que intervienen en la -
ma:sticaci6n, son 11 mantenedores ele espacio 11 paro los -­
dientes permanentes, y también ayudan o mantener los die.12 
tes antagonistas en su nivel ocluso! corroctamonto. 

La párdidc prematuro de une o más piezas dentarias ocosi~ 
na que nollo un desajusto en l.a oclusión normal del niño. 

En zonas anteriores, tanto surerior como inferior, ~ocas 

voces se necesita colocar un mantenedor de espacio, si -­
existo UPO oclusión normal. Yo c¡ue los procesos de croe,! 
miento y desarrollo impiden el desplazamiento mesiol de 
los dientes contiguos. Y solamente cuando existen pro -
blomas como sobrcmordidc horizontal o arca-dos pequeños e3!. 
tos esrocios so pierden r6ridamente. 

La rérdida del primero o segundo molar desiduo ocasiono 
problemas aunque lo oclusi6n sea normal, rorque oqu! ten~ 
mos qua lo anchura de los premolares permanentes y coni 
nos son m6s oncnos. 

l.a extracci6n prematuro del secundo molar deciduc causar~ 
el desrlozamiento mesial del primer molar permanente y -­
otropar6 los se8undos ?remolares en orupci6n dosviondolo$ 



hocic !inqual o vestibular. 

Al desplazarse mesialmente el primer molar superior con -
frecuencia gira la c6spide mesio-vestibular en sentido -­
lingual, haciendo que el diente se incline. Mientras que 
el primer molar inferior gira menos, inclinandose sobre -

el segundo premolar. No siempre se inclinan. 

Cuando existen arcadas peque~as con frecuencia son exfo-­
liados rapidamente los caninos deciduos, ocacionando el -
desplazamiento de los incisivos ya erupcionados. En estos 
casos ser6 necesario hacer extracciones de las pieza~ de­
ciduas y tal vez de los primeros premolares permanentes. 

Tonto la p6rdido de piezas deciduos, como la pérdida de -
piezas permanentes es un factor etiol6gico de maloclusi6n 
muy importante, tcnto que si la p6rdida de los dientes s~ 
cede antes de que lo dentici6n este completa, el transto~ 
no s<!lr6 ::JL'~' morcado, el acortamiento de lo oreada resulto 
r6 del lado de la extrocci6n, hobr6 inclinaci6n de los -­
dientes contiguos, sobre-erupción de los dientes onta~on! 
nistas y complicaciones periodontales subsecuentes. 

Es importante que los fuerzas morfogen,ticas, anct6micas 
y funcionales conserven el equilibrio din6mico en lo oe~~ 
si6n. En consecuencia lo pérdida do un diente puede alte­
rar este equilibrio. 

' . 
1 •• , 

6. Retenci6n prolóngoda y ~esorci6n Anormdl.>de l~s ·· die!1. 

tos deciduos. 

Lo rctenci6n prolongado ele los dientes deciduos tci~bi6~--~ 
constituye un tronstorno en el desarrollo de la dentici6~. 
La interferencia méconica de los dientes deciduos hace que 
ae desvíen los dientes permanentes en erupci6n hacia uria·­
posici6n de moloclusi6n. 
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Si las raíces de los dientas deciduos no son resorbidas -

adecuadamente, uniformemente !' a tiempo los sucesores ?C_X: 

manentes pueden ser afectados y na har6n crupci6n al mis­
mo tiempo que los mismos dientes hacen erupci6n en otro -
segmento· de la boca, o pueden ser desplazados e: posici6n 
inadecuada. 

Una norma fundamento! es que el dentista deber6 conservar 
el itinerario de erupci6~ de los dientes al mismo nivel -
en cada uno de los cuatro segmentos bucales. Si est6n --
presentes clínicamente el canino, primer premolar o sep~n 
dos premolares en uno o m6s segmentos, mientras que los -
dientes deciduos correspondientes so encuentran a6n firm~ 
mente implantados en uno o m6s de los segmentos restantes, 
se deber6 de tomar radiografías paro poder ver porque no 
han podido hacer erupci6n los ?ermancntes o si as que no -
existen. 

En ocasiones no hacen erupci6n los dientes permanentes po~ 
que las raíces de los dientes daciduos no so reabsorvierón 
a tiempa y ser6 necesario hacer lo extrocci6n. 

Otras veces los dientes permanentes estan>c08Í.~rtJs por 
una membrana periodontal, ton resistt:irité;qub-~:ef.'-Jiente no 

la puede romper y abrj'.f_i:9.~~FG~~~~~-~~~n·Tí~ c_q 
rona del diente. -· ::'.<•' " .... ,. '_\_)-:_;_~_:. ·_._>_-.".'.-- ,_·_._·-· 

-;:.::;;:;:-. - ' 

Cuando exista un puente 6seo'-: entre el dÍ.erÚ~· <~'ib ·1~iina 
dura que impida hacer erupción álnii~mo sor6 necescirio al_~ 
minarlo. 

No debemos 

"·.:.:.--····_; ... > · .. _:\.- .' 
confundirnos con el tiem!'o de erupcicS:ién~r~al -

de los dientes ya que en cada individuo es difaront~;': en -

ocasionas puede sor r6pida o lonta dependiendo cl~l ~~"º de 
qui6n se trate. 
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Si lo edad dal desarrollo dental es mu:' avanzada o retor 
dada se deber6 de revisor el sistema cnd6crino. Si exi~ 
te antecedentes de hipotiroidismo os f6cil encontrar que 
le dentici6n seo lenta. En coso de desarrollo hormonal­
gonadotr6pico precoz, se acelero el patr6n de desarrollo 
de lo dentici6n• 

7. Erupción tardía de los dientes permanentes : 

Cuando se pierden los dientes deciduos y los dientes per­
manentes tardan en salir o hacer erupci6n se podr6 pe~sor 
en los siguientes causas 

1) Tronstorno end6crino como hipotiroidismo. 
2) Falto cong6nita de un diente permanente • 
3) La presencio e un diente supernumerario. 
4) Ro!z deciduo que obstaculice el camino del diento re~ 

monente. 
5) Lo barrero de tejido que el diente no puede romper. 

Se considero bueno ortodóncio preventiva lo extirpa­
ción de 6ste tejido cuando el diente perece que va o 
hacer erupci6n y no hoce. La comporaci6n de lo eru~ 
ci6n del lodo opuesto o~udor6 al dentista a decidir 
si interviene quir6rgicomente o no. 

La p'rdido prematuro de un diente deciduc requiere obser­
vaciones cuidadosos del diente permanente, a6n cuando se 
hoya colocado o no un mantenedor de espacio. Porque en­
ocosiones se formo uno cripta 6seo en lo línea de erup -
ci6n del diente permanente, que al igual que con lo barr~ 
ro de tejido, impide lo erupci6n del diente. 

2. V!a Eruptiva Anormal : 

Lo desvioci6n de un diente es causa de maloclusi6n, debi-
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do generalmente a uno manifostaci6n secundaria de un 
transtorno primario, adem6s puede existir; barreras físi 
cas que afecten la direcci6n do la erupci6n y establecer 
una vía de erupci6n anormal, como : Dientes supernumera­
rios, raíces deciduas, fragmentos de raíz y barrera 6sea. 

En algunos casos no existe barrera física y sin embargo 
los dientes hacen erupci6n en direcci6n anormal, uno do 
las causas puede ser un golpe recibido. 

La interferencia mécanica causada por el tratamiento ort~ 
d6ntico, tambi6n puede provocar un cambio en la vía de -­
erupci6n. 

Los quistes también provocan vías de erupción anormal, si 
son detectados a tiampo, se realizara un tratamiento qui­
r6rgico y no ser6 necesario sacrificar piezas dentarios. 

Otra forma de erupci6n anormal se denomina erupci6n ecto­
mica, es cuando el diente permanente en erupci6n a trav6s 
del hueso alveolar provoca resorci6n en un dientedeciduo 
6 permanente contiguo y no en el diente que recmplazar6. 

9. Anquilosis: 

La anquilosis se presenta entre seis y doce años de edad, 
es conciderada como la roturo de la membrana periodontal 
en uno o m6s puntos y establecimiento do un puente 6soo 
entre el diente y la 16mino dura, evitando la erupción -
normal. Esto puente no necesariamente tiene que ser ~ro~ 
de para frenar la erupci6n normal del diente. ruede preso~ 
terse en vestibular o lingual, y no poderse ver en uno ra­
diograf !o normal. 



• 57. 

Cl!nicom~nte so aprecio como un diente " sumergido "• En 
realidad, los otros dientes hacen erupci6n y el diente -
anquilosado no. Si es dejado, el diente anquilosado, -­
puede ser cubierto por los tejidos de crecimiento y los­
dientes contiguos pueden atraparlo. Los dientes permane~ 
tes tambi6n pueden estor anquilosados. 

Los accidentes o traumatismos as{ como ciertas enfermeda­
des cong6nitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal 
pueden predisponer a un individuo a 1a anquilosis. Sin -
embargo, se puede presontar sin causa aparente. 

10 • Caries Dental : 

La caries dental puede considerarse como uno de los mu -
chos factores locales de la maloclusi6n. Por lo tanto, 
es necesario que las lesiones cariosas sean reparadas, no 
solo para evitar lo infccci6n y la p6rdido do los dic~tes 
sino paro conservar la integridad de las arcados dentarias 
de lo contrario, lo caries puede provocar lo p6rdida pre­
matura tonto de los dientes dociduos como de los permane~ 
tos, ocasionando maloclusi6n dentaria si no es atendido -
de inmediato. 

Restauraciones Dentales Inadecuadas : 

Con frecuencia al restaurar piezas dentarias no damos la 
anatomía original de la pieza, con esto estamos ocasio -
nando maloélusi6n dentaria. 

Al realizar restauraciones interproxi•ales desajustadas -
estamos provocando que haya empaquetaaiento de alimo~tos 
y con el tiempo giroversiones. 
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:O:i de lo contrario tenemos un "lUntc de contacto r.lU~.·· o.,r,:­

tado1 causar6 des?lazamiento del diente contisuo, alar~o­
miento del diente que es restaurado o 1os dientes pr6xi -
mos, provocando puntos de contacto func~onoles prematuros 
y colocando una carga demasiado pesado sobre el contacto 
entre canino y el incisivo lateral. 

Una rcstauroci6n temporal mal colocado en ocasiones ha 

sido capaz de mover los dientes hasta una posición de -
mordida cruzado. 

Los restourocicnos de aliaci6n de plato y mercurio t~en­
den o "fluir " bajo presión. Las restauraciones ~roxima­
los grandes cambian gradualmente bajo los efectos de los 

fuerzas oclusoles1 aumentando así la longitud de lo ore~ 
da. Dando como resultado creaci6n de ~untos de contacto 
~or rotoci6n on el segmento anterior. 

Una revisi6n sistem6ticc con papel de articular para de.:. 
terminar puntos prematuros, desliza~iento etc., odom6s -
es conveniente tomar un juego de modelos d11; estudio pciro 
comparar cambios fu,turos. 

Debemos de tomar en ~--cuenta que cual.quier cambio en el -
tamaño do la unidad, cousor6 cambios de odpatoci6n en; -­

otros. 
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IV.A. Datos Indispensables para el Diagn6stico • 

IV.A.l. Historia clinica del caso o Historio M&dica. 

La historia clínica puede ayudar proporcionando datos im­
portantes para el dentista. 

Es importante registrar diversas enfermedades de la infan­
cia, alergias, operaciones, mal-formacione• cong&nitas 1 -

convulsiones o enfermedades raras de la faailia cercana. 

Tambi6n es importante dar a conocer si el paciente ha tomado 
medicamentos anteriormente o actualmente, tales como cortic~ 
esteroidcs y otros estractos end6crinos. 

Se puede realizar tambi6n un ex4men dental a 1os padres del 
niño, debido a quo la herencia desempeña un papel importan­
te. 
Lo madre o acompañante reportar6 cual es e1 motivo por ol 
que llevo a el niño. 

I. Salud General 
A. Estatura y Peso 
B. Porte 
c. t·!ivel 
D. Piel y Pelo 
E. Manos 
F. Temperatura . 

A. Estatuara y Peso 

f'odomos observar 'si la e'st(;ti:ira y el peso vcin de acuerdo con 
la edad del paciente~"'> 'Est'ci"'·lo podemos observar y 'com;.; __ 
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p•1ro:~ con el cun.1rc• 11éclicc· ·>s1:n::>J«,'1:ic:'o; c•11,qt•o rci ~cdll11c1: 

posar desapercibido otras causas como herencia, medio, n.!:!_. 
trici6n, anomalías dol desarrollo, enfermedades y secre-­

ciones end6crinas. 

B. Porte • 

El Cirujano Dentista se dar6 cuenta de este, en el momento 
que el niño entre al consultorio; ya que en la forma de -
andar al niño se observa si es normal o se encuentra afe~ 
todo. ºudiendo ser por alguno enfermedad como hemiplegia. 
Se debe interrogar o la madre si ha observado un cambio -
reciente sobre esto. 

c. Nivel de destirrollo del Lenguaje : 

Este depende de la capaciddd que tiene el ser humano de -
reproducir los sonidos que ha escuchado. 

Un niño con problemas do audici6n, tendra como consecuencia 
un lengua je retardado, o su afecci6n podr6 ser tan severa 
que no· presenta audici6n y por lo tanto el niño no prese~ 
to alguno manifestoci6n de lenguaje. 

Tipos de transtornos del len~uoje : 

1. Afasia 
2. Lenguaje Retardado 
3. Tartamudeo 
4. Transtornos articulares ·del Lengua'.jc!;i,• · 

- .-~, , 

1 •. La Afasia es rara, y es c:Íaño .en el -
sistema nervioso 
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2. Lengua je Retardado: Se l-<11,la de os te, c:uando e J. -iíi» 

al tener 3 años no habla. Pudiendo ser causado ~or -
plírdida de la audici6n, enfermedades 9ravos '.'rolona~ 

das, defectos sensoriales, retraso intelectual, fal­
ta de motivaci6n y estimulaci6n inadecuado del medio 
por lesi6n neurol6gica o porque el niño os demasiado 
dependiente de sus padres. 

3. Tartamudeo: Este se ~resento en ca~i~todos~o• ni 
ñas en alguna lípoca de su infonci~;)~ci~i sÍ~inrre en 
el período pre-escolar. . ..•• ~: ... 

Es m6s com(Ín en los niños que en lb~ .·n¡~~~~-} 
-_:-,'--'.·--_ 

<> '~" 

4. Tronstornos ort!culatorios del lenguaj'c :l.~·~: mas im 

portantes son omisi6n, inserci6n ~; dfsi:o'.J:.¡i6n'. 

El seseo puede ser producido al susti~~{~~l ·sonido 
e por el sonido s. 

Los niños con par6lisis cerebral, les_i.6n neurol6gica 
central, paladar hendido 6 maloclusión; presentan dA 
ficultades articularorias. 

La par6lisis cerebral puede alterar lo calidad del -
lenguaje y nroducir uno voz de sonido nasal. 

Una voz ronco puede ser ocasionado por varios moti -
vos como sinusitis aguda 6 cr6nica, par6lisia, soro~ 
pion, cuerpos extraños en lo lor!nge, haber contado -
o gritado en exceso 6 en niños a causa de desarrollo 
sexual precoz. 

D. Piel y Pelo : 

Observaremos la .cantidad;·- cal:idad y color del relo. 
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Existen transtornos hormonale3 quo pueden caus~r ~'rdida 
de el cabel,.lo. 
La adicci6n de medicamentos hormonoles pue!=len ccusar'el 
crecimiento excesivo del cabello. :';;\/'' :).';; 

Lo piel de caro y manos pueden detectar, ,álbÚ~~\~1'f~:f~~~ad, 
tales como avitaminosis, herpes 6 9lgunas .i11fecci~n.8s:r\! 
marias 6 secundarias. 

E. Manos : 

En ellos podemos observar forma y tomoñ~ de los dedos • 
En las uñes pod0mos ver lo f orm'a, color, grosor, si se -
observan escamosas, quebradizas 6 si estan ausentes. 
Tombi6n nos fijor~mos si tiene habito de morderse las uñas 
6 de chupar olgGn dedo. 
Se debe observar lo piel, ya que puede presentar lesiones 
primarios. 

Los estudios radiol6Jicos de la mano izquierda nos pueden 
determinar lo edad del niño, parasaber si es demasiado ?e~ 
queño 6 demasiado grande para su edcd. 

F. Temperatura • 

Lo temperatura de 37°C se considera como normal, pero esta 
varia mucho en los niños; yo que influye si se toma la te~ 
peratura despu6s de comer 6 cuando el medio ambiente no -
permite el enfriamiento corporal. 

Tambilín existen factores que indican a!guoia, .i'otolog!a, co­
mo el grado de fiebre 6 la reacción del ~iño. Püdiendo·ser 
causada la fiebre por algGn problema dental~ .omipdalitis,-



II. Caract.er$:sticas f-"aciales.: 

A~ Morfol6gicas • 
1) Tipo de cara 

a~- Dolicocéfalica 
b~- Braquiocéfclica 
c.- Mesocéfalica 

BRAOUIOCEFALICA 

ARCADAS QENTARIAS 

n 
AMPLIA. LARGA 

Y ANGOSTA 

PARABOLOIDE 
O PROMEDIO 
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Tipos de cara dolicocefi1ica, braquiceí¡tica y meaoceí'1ica; abajo, la fonna de la arrad" que 
acompal\a a <"•da tipo racial. 
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a.- Dol,icoccfólico EF>tos individuos prosenton caras 
angostos y alargadas. Arcadas dentarios angostas. 

b.- Broquiocéf6lico: Estos individuos presentan caras -
amplios, cortos y anchas. Arcadas dentarios redondas. 

c.- Mesocefólicas: Los individuos que presentan este tipo 
de coro, se encuentran entre las dos clasificaciones 
anteriores. ( dolicocef6lico y braquiocefálico ) 

Aunque existe una tendencia ~enero! entro forma de caro y 

formo de arcada, no quiere decir que siempre se deba pre. 
sentar esta generalidad. 

2) 

CARA 
CONCAVA 

An6lisis del perfil 
o) ?erfil concavo 
b) Perfil convexo 
e) ~erfil recto • 

CARA 
CONVEXA 

.- -~ 

.-~ 
Oi..ABELA 

Perfiles cóncavo recto y conYeXO. lbs límites anterlorea del maxilar superior e lnrerior 
forman una Unca recta paraleÍa a la llnea del perril de la frente, labio y ment6n, en I:& cara tecta. En 
la cara convexa del lado derecho, el maxilar superior te encuentra prutruido Y el maXllar lnrerlor re­
truido. Las inclinacione1 axialc. de loa inci•iYOI rcnejan etta rclaci6n basal y '°" mú procumbentea. 
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Los limites anteriores del maxilar superior o inferior 
forman una línea recto paralela a la línea dol perfil de­
la fronte, labio y ment6n on la cara recta. 

En la caro convexa el maxilar superior se encuontra pro-~ 
tuido y el maxilar inferior retruido. 
Por lo tanto el perfil est6 dado por la relo.ci.6n dél max.!_ 
lar superior con el inferior. 

3) Postura labial en descanso 
a.- Tamaño de los labios 
b.- Forma de los labios 
c.- Color de los labios 
d.- textura de los labios 

4) Simetria relativa de las estructurci'~'fi~;o·~aicaro. 
a.-· Tamaño y formo de la rof.z : 
En coso de que el tratamiento dent¿;i'F~~·á';'afecto­
do, se puede mencionar a los podres l.a' 'l'o~ibili ... 
dad de una rinóplastío. 

b.- Tamaño y contorno del mentón: 
En el caso de pacientes carentes de mont6n 6 de 
un ment6n corto, se les puede recomendar el tr~ 
tamiento quirGrgico " genioplastio " con imrla~ 
tes olopl6sticos de cartílago o hueso. 

B. Fisiol6gicos. 

1) Actividad muscular durante: 
o) Masticoci6n 
b) E>egluci6n 
c) Respiroci6n 
d) Hablo 
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o) Masticoci6n: Podemos obsorvor p~r ejemplo que ar ol 
momento que se lleve a cobo lo mosticaci6n, lo mon­
dibulo se deslice m6s hocia un lado; ocasionando que 
los mGsculos de la masticoci6n no trabajen oor igual. 

b) Deglución: Observamos si &l niño en el momento de p~ 
sar por ejemplo saliva, presento uno deglución at{pi-
co. 

c) Respiraci6n: Observamos si el niño reapira por boca 
6 por nar!z. Si es respirador bucal puede que ~rase~ 
te problemas de adenoides. 

d) Hoblo: Observamos si ~resonta buena orticuloci6n (f~ 
noción) en sus palabras. En ocasiones puede ser o ca~ 
so de un frenillo largo lo molo pror1unciaci6n. 

2) H6bitos anormales p monios 

o) Respiración bucal. 

IV.A.2. 

b) Chupa dedos 
c) Morder uñas 
d) Tics 
e) Succión de lobio 

Historia Dento! ( ex6men clínico inicio! 6 pre::. 
liminar ). 

A. Cl6sificoci6n de lo molocusi6n con los die.!!.' 
tes en oclusión ( clasificación de Angle )~ 

Clase I 
Clase II 
Clase rII 



CLASE 11, DIVISION 1 CLASE 11. OIVISION 2 e 
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CLASE 111 
o 

Clasificación de Angle, dt" la maloclusión. A, Cla1c 1: relación mcúodistal de 101 prime­
ros molarr.1 normal: irregularidades dentaria. en olros sitios, 8, Clase 1 [, diviú6n 1: el primer molar 
infNior se encucnlr.1 rn posición distal con respecto al primer molar superior. La retrud6n del m::1x.ilar 
inferior se refleja en d ~rfil del paciente. C, Clase 11, división 2: el primer molar inferior te cncucn­
tn e~ posición distal con rr1pccto al primer molar superior. La aobrcmordida horizontal profunda ac 
refleja en rl perfil diel paciente. D, Clase 111, maloclusi6n: el primrr molar inferior 1e encuentra en poai­
rión mrsial con rr.sprcto al primer molar superior. F..I prognaciuno del maxila.r inferior generalmente se 
rl"ílc-ja en el pcríil del paciente. 

1) Relaci6n anteroposterior ( sobremordida horizo~ 
tal,procumbencia de los incisivos superiores e­
inferiores, et ). 

2) Relaci6n vértical ( sobremordida v6rtiol ) 

3) Relaci6n lateral ( mordida c:x::::!ada, normal ) 

8. Ex6men de loa dientes con la boca obierta. 

l) N{ímero de dientes existentes y faltontes 
2) Identidad de los dientes presentes 
3) Registro de cualquier anomalia en el tamaño, 

forma Ó posici6n. 
4) Estado de las restauraciones ( cariea, obtura­

ciones, reincidencia de caries, ate. ) 
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D. 

5) Relaci6n entre hueso y dientes ( mencionar el QS 

pecio para la erupci6n de los dientes permanentes) 

6) 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
ó) 

A. Si existe dentici6n mixta, se miden los dio~ 
tes desiduos con un comp6s y se registra lo­
cantidod de espacio para los sucesores 6 si~ 

plemente se hoce una anotaci6n general sobre 
el espacio exi~tento, utilizando los modelos 
de estudio y las radiografías dentarias. 

Higiene bucal 

Apreciaci6n de los tejidos blandos 

Encia (color, textura, atrofia, hipertr6.f.ia,.'~~~-) 
Fr9nillo labial, superior e inferior 
Tamaño, formo y postura de la lengua · 
Paladar, amígdalas y adenoides 
Mucosa vestibular 
Morfología de los 16bios, 
terísticas del tejido. 

a) Hipot6nico 
b) Fl6cido 
c) Hipert6nico 
d) Sin funci6n 
e) Redundancia 
f) Corto 
g) largo 

An6lisis funcional 

/<~')' ' 

1) Posici6n postura! de.descanso y es!'aciolibre 
interoclusal. 
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2) V!a de cierre desde lo posici6n do descanso 
hasta la oclusi6n. 

3) Puntos prematuros, puntos de contacto inicial. 
4) L!mite del movimionto del maxilar inferior (pr~ 

trusivo, retrusivo, excursiones laterales). 
5) Desplazamiento 6 gula dentario, si exiate. 
6) Chasquido, crepitoci6n 6 ruidos en la articul~ 

ci6n temporomandibular durante lo funci6n. 
7) Movilidad excesiva de dientes individuales al 

palparlos con las yemas de los dedos. 
8) Posición del labio superior e inferior con rea­

pocto a los incisivos superiores e inferiores -
durante la masticoci6n, degluci6n, respiraci6n 
y habla. 

9) Posici6n da la lengua y presiones ejercidos 
durante los movimientos funcionales. 

Modelos de estudio en yeso y toma de impresión. 

Los modelos de yeso proporcionaran una ayuda al C.D. para 
estudiar la oclusi6n del paciente. 
En estos modelos se podr6 tomar medida paro tener presente, 
tamaño de los dientes, tamaño do la arcado, sobremordida,­
mordido cruzada, etc. 

Para obtener un modelo de estudio se deber6 llevar a cabo 
la selección del porta i•pre~i6n adecuada, el fueae nece­
sario adoptar cero al borde del porta i•presi6n. El mate­
rial se deber6 manipular de acuerdo a loa indicaci6ne• -­
del fabricante. 

Se deber6 colocar el material exacto en el portaimpreai6n, 
se le pedira al niño ae enjuage •nt~a la, boca·~•r6 diami-
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nuir lo tensi6n superficial de los dientes y r-oro evitar 
el otropamiento de burbujas. 
Luego so procede a lo toma de impresi6n, primero del moxi 
lar inferior y luego del superior; esto con el fin de que 

no cause trauma al niño, ya que es m6s facil en maxilor -
inferior. Se procede a la tomo de imrresi6n desplazando -
el labio para que el alginoto penetre a fondo de saco mu­
cogingivol y registre las inserciones musculares. 

2. 1. 2 •. Vaciado de lo impresi6n • 

Antes de realizar el vaciado de yeso a 1a impresi6n , se 
deber6 enjuagar ésta con ogua,corrúinte y luego q~Ú:ár el 
el exceso de la misma; es¡o con el fin de eliminar mucina 
6 cualquier material que afecte una reproducci6n correcta. 

El material que se debe utilizar para el vaciado d~ber6 ser 
yeso, en estos casos podre ser yeso blanco. La im~resi6n -
de alginato se debe correr lo m6s r6pido posible, para ev! 
ter cualquier distorci6n del material. (olginato). El yeso 
y agua deber6n utilizarse en la mismo proporci6n, al rea-­
lizar la mezclo con lo esp6tula, también se debe utilizar 
un vibrador mec6nico para evitar atropamiento de burbujas 
y hacer que estas salgan a la superficie. 

Paro realizar el vaciado &s indispensable utilizar.· el vi­
brador mec6nico, ya que hace que se eliminen, .. b\./i:bujas. de 
aire. 

Y también podemos utilizar uno mezclo m6s é~pes~. 'pcírC1 ob­
tener un modelo m6s fuerte. 

El yeso se debe colocar en un extremo de la impresi6n,y al 
vibrar se va corriendo por toda la superficie hacia el -­
el otro extremo; y así se va agregando yeso. 
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2.1.3. Registro de la oclusi6n en cero • 

Este registro de oclusi6n o mordida en cero, ayudar6 paro 
que el Cirujano Dentista, coloque loa modelos de estudio­
en el momento de montarlos al articulador; en la misma r~ 

laci6n de' modelo superior con el inferior, en lo oclusi6n 
qur prese. "a el paciente. 
Poro tomar 6ste registro, antes se debe observar la posi~ 
~i6n correcto de los maxilares; ya que el niño tiende o -
realizar un movimiento de protusi6n del maxilar inferior. 

El C.D. podro dirigir el cierre de los maxilares, para -­
evitar una falsa oclusi6n. ~ara esta se utilizan dos ca-­
pos de cera con la forma aproximada de la arcada y calen­
tada en agua, se coloca en el maxilar inferior y se le Pi 
de al paciente que muerda. 

Es importante tomar la reloci6n de mordida en cera, en los 
casos en que el paciente tenga mordida abierta, cuando fa! 
ten muchos dientes 6 cuando hoy duda en el ajuste de loa -
modelos. 

2. 1. 4. Formaci6n de la base • 

El modelo 6 los modelos de estudio en yeso se podr6 colocar 
en un moL~•·· de pl6stico que ya viene prefabricado, quedan­
do una base de dimensiones uniformes y con la angulaci6n ~ 
ideal por todos sus lados. Estos moldes son f6ciles de li~ 
piar y se pueden volver a utilizar. 

Hay otro tipo de moldes que es el de Broussor, se logro uno 
formo sim,trico en la base del modelo y se puede utilizar -
como un articulador de bisagra. 
En casode no tener estos moldes se podr6 recortar los mode­
los de estudio, dado los angulaciones establecidas. 



Al realizar los recortes los modelos deben estor h6•edos 
y bién acentados en la plataforma, lo cual estor6 perpe!!. 
dicular al disco que recorto. Los cortes que se deben -
realizar son los siguientes: 

Recortar el modelo inferior, el tal6n a 90°, a un (l)c•. 
del 6ltimo molar de ambos lados. 
Hacer cortes laterales anteriores a 60°. 
Hacer cortes laterales posteriores ó del talón a 120°. 
En el mismo modelo en la parte anterior o 6 •m de los 
dientes se har6 un corte en semiluna. 
·Ocluirlo con el superior y recortar su tal6n tranaport~!!. 
do la medida del inferior. 
Se retira el modelo inferior, se recorta si ea necesario, 
la altura del modelo superior y hacer lo mis•os cortea­
laterales que en el inferior. 
En la parte anterior del- superior se realizan cortes en 
punta hacia la l{nea media y var!a seg6n la protrusi6n­
de 35 a m6s ó menos 5°. 

La altura de cada moaelo es de 35 mm. aproximada•ente. 

2.1.5 Terminado de los modelos • 

Recortar los filos sobrantes • 
Resonar los poro• y retirar las burbujas. 
Pulir con lija de aguo en zonas de corte, acomodando !a­
lija en uno loceta, con su parte activo hacia el exterior 
(lo lija), moj6ndolo y haciendo movi•ientos circular•••. 
Yo seco•el modelo se aplico talco y se pule con· un poffo -
de algodón, o bi,n, se introduce en uno solución jabonosa 

durante unos minutos, ae secan y se pulen con el paffo hasta 
que queden brillantes. 
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Dcitos que ~ue~en obtenerse de los modelos de es­
tudio. 

Lo mayor parte de los datos sacados del estudio de los ·~ 
delos de yeso, nos serviran paro confirmar corroborar las 
observaciones realizados durante el ex6men bucal. 

Los problemas de pérdida prematura, retenci6n prolongada, 
falta de espacio, giroversi6n, malposici6n de dientes, -
diastemas por frenillos, inserciones muscularas, morfolo­
gía de las papilas interdentarias, anolalias de ta•año, -
forma y posici6n 6 formo y simotr!a de la oreada, si~etr{a 
de los dientes, tamaño de los dientes, discrepancia en la 
forma de uno de los maxilares. El grosor del hueso alveo­
lar sobre los dientes, la profundida de la curva interna­
del hueso basal partiendo del margen gingivol, la rela-­
ci6n apical basal de los dientes en cado maxilar y las -
relaciones apicales basales de las arcados dentarias su­
perior e infierior, tanto anteroposterior como de izquie..!: 
da o derecha. 

Esto es importante paro tener un diagn6stico completo y un 
plan de tratamiento adecuado. 
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LOS problemas de migraci6n, inclinaci6r., sobreeru~ci6n, -
falta de erupci6n, curve de Spee y puntos orematuros, pu~ 
den ser correlacioncdos con el an6lisis funcional ~ los -
datos radiogr6ficos. Adem6s de todo esto anteriormente 
mencionado, los modelos de estudio nos ?ror.orciona~ un 
registro ligado al tiempo, un registro longitudinal, tri­
dimensional, que refleja el estado de los dientes y teji­
dos en on un determinado momento. Al aplicar el trotami~~­
ento y con el tiempo de este, se observa los modelos ini­
ciales y se compara cuanto se avanzo en el paciente. 

2.2. An6lisis de planos terminales • 
- _-_, __ .. 

Este an6lisis se refiere a la posibilidad de compensarel' 
apiñamiento anterior, utilizando el es,,acio de los molares. 

desiduos, ya que el ancño combinado de canino y molares 'i.h:. 
feriores infantiles es de 1. 7 mm. m6s que lo anchura· comb_! 

nada de los tres sucesores permanentes. 

Lo que tlance llama "espacio libre" en las arcadas superior 
e~inferior. En el maxilar superior es de 0.9 a 1mm. m6s en 
la dentici6n primaria que en la ~ermanente. 

El desplazamiento mesial es por lo tanto mayor en la man-­
dibula que con frecuencia tiene un plano terminal recto. 
E;te espacio libre ser6 en ambos lados, por lo tanto, he­
bra un promedio de 3.4 mm. en la mandibula y 2 mm. en el 
maxilar. 

Existe tambit'in lo que Moyer ha llamado "Plano terminal·­

recto", con los primeros molares permanentes haciendo CO_!! 

tacto cGspide con cGspide; esto ser!a una tendencia a el~: 

se II, claro que este período es transitorio en el desa-­
rrollo normal y se presenta en un gran porcentaje de casos. 
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Con el cambio de los dientes deciduos a per111onentes, se -
presenta el desplazamiento mesial de 1os ?rimeros Molares 
ocupando el espacio libre y permitiendo que la cóspide 
mesiovestibular del primer molar inferior permanente. Por 
lo que el espacio libre constituye una porci6n reservada -
para el ajuste a clase I de las arcadas, y si utilizaMos -
este espacio en el periodo de cambio de loa dientes anter! 
ores, removiendo, los molares para obtener •ayor longitud 
en la porci6n anterior, esto puede convertirse en un pro ... 
blema de tendencia a clase II, divisi6n I. Esta tendencia 
a clase II es más severa cuando se presenta la ter111inaci6n 
con escal6n distal por un patr6n morfogen6tico o una sobre 
mordida excesiva profunda por retrusi6n funcional resulto.!! 
te. 
Si interferimos entonces en el ajuste de c6apidea y surcos, 
provocaremos contactos prematuros, propiciando el Bruxismo 
y sus problemas. 

Frecuentemente si el orco mandibular tiene espacio primate, 
la erupci6n del primer molar per•anente puede causar movi­
lidad de los molares primarios borrando el diastema, pe.r11,! 
tiendo as!, que el molar superior erupcione directamente -
en oclusión normal. 

2.3. Análisis de dentici6n Mixta • 

Hay varios m'todos para hacer este an6lisia, del cual se 
sacará informaci6~ si existiera suficiente ~spacio para 
que quepan el canino y premolares no erupcionados. 

2.3.1. M&todo de Moyer y Jenkina. 

Este m6todo es bastante usado ya que presento loa alguien-
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tes ventajas: 

a.- La posibilidad de error es mínima ~' se puede calcular 
su rango. 

b.- Puede hacerse sobre el paciente o sobre el modelo. 
c.- No se requiere equipo especial. 
d.- Mo lleva mucho tiempo. 
e.- Puede utilizarse para ambas arcadas. 

Para obtener el tamaño aproximado del canino y los premo­
lares inferiores, se calcula midiendo el ancho mesiodistal 
de los incisivos permanentes erupcionados. 
La suma de los di6metros mesiodistales de los incisivos -
inferiores y el tamaño estimado del canino y los premola­
res de ambos lados constituyen el espacio necesario para 
la dentición permanente. Est6 m6todo tiene un grado de -
precisión alto, ya que hay una correlaci6n estrecha entre 
el tamaño mesiodistal de los incisivos inferiores y los -
di6metros mesiodistales de los caninos y premolares infe­

riores. 
Se mide el ancho mesiodistal de los 4 incisivos permanen­
tes y al tener lo suma de estos 4 dientes; se busco en la 
tabla de provabilidod diseñado por Moyers y Jenkins. Las -
medidos en las tablas comienzan con 19.5 mm. y continuan­
hasta 29.00mm., aumentando cada 0.5 mm. Se busca el valor 
en la colu~na horizontal superior. Buscando hacia abajo -
en la columna vertical apropiado, se obtiene el valor ~ara 
el ancho esperado de caninos y premolares correspondientes 
al nivel de probabilidades que el dentista desee elegir. 
Usualmente se usa el nivel de probabilidad de 75 % • 
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M6todo de lo Univeraidod de Toronto: 
T&cnica : 

1. Medir el orco disponible. 
2. Aplicar la f 6rmula 1~ + ~ = ~~ para •,2 

perior x ea la suma de ;i., 1 ¡ 1, ~ 

3. Se reata el resultado de la f6rmula del ar­
co disponible y nos d6 el eapacio que falte 
6 sobre seg6n el coao. 

4. Paro inferiores ª'" aplica lo aiguien'te~:'f6r.;.' 

mula. 

2.3.3. M6todo de Bollard·y Wilie: 

Se mide el di6metro mesiodiatal de loa cuatro inciaivoa -
inferior•• y •• auman. Luego ae utiliza la tabla de Ballard 
y Wilie, para obtener la au~o •••iodistol de 3, 4, 5; ton­
to de superior como de inferior. 

<5omo. t-1-0 

2, 1, 1,l 

3.'i,S 

2.3.4• M&todo de dentici6n Mixta de Bolton : 

Bolton eatudi6 loa efectos de interorcodaa de laa diacre--
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pancias en tamaño dental para diseñar un procedimiento -
que nos permita determinar la proporci6n del tamaño den­
tario mandibular total en relaci6n el superior y el tamo 
ño dentario de los dientes anteriores inferiores en rel~ 
ci6n a loa superiores. 

Este estudio nos ayuda a calcular las relaciones overjet 
y overbite, las cuales ser6.n obtenidas deapu's de termi­
nado el an6liais, tanto como el resultado de las relaci~ 
nes posteriores, la relaci6n incisiva y el mal ajuste -­
ocluaal producido por la incompatibilidad del tamaño de~ 
tal con el arco. 

Este m'todo consiste en sumar la anchura de los doce die~ 
tes inferiores, y esto sumo dividirla entre la suma de 
los doce dientes superiores y multiplicados por 100. 

·Bolton dice que hoy una proporci6n en la relaci6n overjet 
y overbite, así como en la oclusi6n posterior. 

Si lo proporción total excede de 91.3 es por excesivo lo 
discrepancia. Cuando la proporci6n es menor de 91.3 la­
diferencia entre el tamaño ocluso! del maxilar y la medi­
da deseada, es el exceso de material dental en el maxilar. 

Una reloci6n similor se calcula paro los 6 dientes ante -
riores ( incisivos y caninos ) y es de 77.2, la cual ser6 
una relaci6n ideal en el OYerbite. 

Si la cngulaci6n de los incisivos es correcto, se presen­
tar6 cuando el espesor labiolinguol del borde incisa! no 
es excesivo. 

Si lo proporci6n anterior excede de 77.2, hoy exceso de-
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material dental inferior y ai es menor, el exceso es en -
superior. 

Cuando se considera la extracci6n de 1os cuatro premola -
res, es util antes de la selecci6n de dientes para la ex­
tracci6n, averiguar los efectos de las varias combinacio­
nes de extracciones en estas ~roporciones. 

M'todo de Bolton : Para Proporci6n total. 

Suma inferior ( 12 dientes)mm. 
Suma superior ( 12 dientes)am = -~x lOO -~~% 

Maxilar 

;1-()f ·.· 
:103'''";- ·-·· 

Mandibular 

77.6 
78~5 

79;4 
80.3 
81.3 
82.1 
83.1 
84.0 
84.9 
85.8 
86.7 
87.6 
88.6 
89.5 
90.4 

91.3 
92.2 
93.1 
94.0 .. 



Maxilar 

10.4 
105 
106 

. 107 

108 
109 
110 

Mandibular 

95.0 
95.9 
96.8 

•97.8 
98.6 
99.5 

100.4 

• co. 

Si el arco de extremo a extremo excede 91.3, la discrera~ 
cia es excesiva en la longitud del arco mandibular. 

En el cuadro anterior se localiza el maxilar del paciente 
( la medici6n de 12 dientes), y en frente est6 la medi -
ci6n correcta mandibular. La diferencia entre la medi -­
ci6n correcta y la actual mandibual:r es la suma de la lo.!J. 
gitud excesiva del arco mandibular. 

= 
Mandibular actual 6 Mandibular corree- Exceso Mandib~ 

to 12 lar 12 

Si la sobr~pc;~~i6h es menor de 91. 3 hay excesiva longitud 
en maxilar~·?'st•ic; ~~ropoX'ci6n anterior es menor que 9Í. 3 ... 

= 
Maxilar act~al 12 Maxilar correcto 12 

M6todo de Bolton 

Total mandibular ié_dientes) 
Total maxilar (6 dientes) mm 
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Mol<ilar Mandibular 

40.0 30.9 

40.5 31.3 

41.0 31.7 

41.5 32.0 

42.0 32.4 

42.5 32.8 

43.0 33.2 

43.5 33.6 

44.0 34.0 

44.,5 34.4 

45.0 34.7 

45.5 35.1 

46.0 35.5 

46.5 35.9 

47.0 36.3 

47.5 36.7 

48.0 37.1 

48.5 37o4 

49.0 37.8 

49.5 38.2 

50.0 38.6 

50.5 39.0 

51.0 39.4 

51. 5 39.8 

52.0 40.1 

52.5 40.5 

·. 53.0 40.9 

.. · 53~5 41.3 

.M•O 41.'.7 

54.5 42.1 

55.0 42.5 
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Si lo proporci6n anterior excede 77.2.; la discrepancia es 
la excesivo longitud del arco mandibular. 

Wclndibular·--eorrecto O- Exceso-11ari­
di bulor 6 

Si lo proporci6n anterior es menor que 77.2, hoy exceso de 
material dental en maxilar. 

= 
Maxilar Actual 6 Mandibular correcto 6 Exceso Maxilar 6 

En la tabla anterior estan las medidas del maxilar y en lo 
columna del frente esto lo medida de la mandibula correcta 
ó corregida de los dientes anteriores y su diferencia ser6 
el exceso del arco. 

2. 3. 5 M6todo de Hoyes !' ~'anee : 

El espacio requerido en la arcada, en los cuatro cuadran­
tes de los maxilares infantiles, puedo ser computado por 
medición de los anchos en las rodio~raf!os de los caninos 
y premolares no erupcionados. Estas mediciones pueden ser 
comparadas con mediciones del espacio existente en la or­
eada de ~oda cuadrante y se computa la diferencia en codo 
cuadrante. 

Si se empleo este sistema se deben tomar las siguientes. -
precauciones 

Se debe medir el ancho de los incisivos a ca'd~ lodo de la 
líneo media y se hoce una morco poro determ.iririr, el 'borde­
distal del incisivo lateral sobre el reborde.~l~ cara!~~ 
gua! del co"ino temporal. 
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El ancho del diente no erupcionado derye de compororaP con 
ol ancho de la imagen de un diente adyacente clínicamente 
visible en la boca y establecer uno proporci6n para dete.!:' 
minar la ~entidad de agrandamiento en la imagen radiogr6-
f ica por ejemplo : el ancho del primar mo1ar superior te~ 
poral, radiograficamente es de 7.5 mm. El ancho del die~ 
te real medido en la boca del paciente es de ó.9 •m. El­
ancho de el primer premolar superior no erupcionado, que 
se encuentra debajo del primer molar temporal ea de 7.8 -
mm. 

Se aacar6 lo r-ro;.orci6n 7.2 = 7.e X = 7.2 
6.9 X 

7.2 ancho real del primer premolar no erupcionado. 

Un m6todo m6s r6pido para estimar la proporci6n es ver 
cuanto exronde la imagen en lo película rodiogr6fica. el -
cono del aparato de royos x. Todo odont6logo debe contr~ 
larae, porque las t6cnicaa radiogr6ficaa varían, pero ha­
bitualmente el m6todo del cono corto expande la imagen en 
grado mayor que el cono largo. 

Para loaror en tal caso un an6lisis exacto, se deben sus­
traer 0.7 mm. ( medida obtenida pera cada aparato indivi­
dual yo que es un valor variable ), a la medici6n de cada 
premolar y canino vistos en lo radiografía periepical. La 
sumo de estas mediciones paro cada cuadrante aer6 el eap• 
cio requerido. 

IV. 8. Datos suplementarios paro el Diagn6stico. 

M6todos Radiogr6ficos. 

r.·adiocrofíos : Los radiografías nos sirvan para confirmar 
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los observaciones clínicas. Por lo general los datos p~~ 
porcionados por ol 'xamen radiogr6f ico, no se aprecian -­
clínicamente, pero las radiografías por si solas, i~ual -
que los modelos de estudio solos, son incompletas. Nunca 
debemos confirmar con ~n solo medio de diagn6stico. 

Las radiografías nos.sirven para confirmar ciertos afee 
ciones tales como : tipo y cantidad de resorci6n rodicu 
lar en dientes desiduos; presencio o falta de dientes pe~ 
monentes, tamaño, forma, condici6n y estado relativo de -
desarrollo, falta cong,nito do dientes 6 presencio de die~ 
tes supernumerarios, tipo de hueso alveolar y l6mino dura, 
os! como membrana periodontal, morfología e inclinoci6n de 
las raíces de los dientes permanentes, afecciones ... atol6~i 
ces bucales como caries, membrana f'erioclontal en!:)rasada, -
infecciones apicales, fracturas radiculares, quistes, etc. 

Las radiografías ponor6micos son de gran valor, porque aba~ 
con en una sola imagen todo el sistema estomotognotico, -­
dientes, maxilares, articulaciones temporomondibulares, s~ 

nos, etc. Podremos obtener datos importantes sistem6tica­
mente con solo una fracci6n de la rodioci6n necesaria ~aro 
hacer un exámen introbucol total y sin tener que colocar -
lo película dentro de lo boca. 

Para guiar la oclusión en desarrollo, las radiografías n~ 
norámicas anuales son de gran valor, podemos focilmente -
determinar el estado del desarrollo dentario observando -
lo siguiente : resorci6n de las raíces desiduas, desarro­
llo de las~aíces permanentes, vía de erupci6n, p6rdida -­
prematura, retención prolongada, anquilosis, dientes supe~ 
numerarios, quistes, fracturas, dientes impactados, trans­
tornos apicales, etc. 



CAPITULÓ V 

MANTENEDORES DE ESPACIO 



j 

.85. 

! .a :t>adiof_'raf !a ronor6mica es muy util. en procedimientos 
de extracciones en serie. Tambi6n ayuda en la síntesis 
del diagn6stico y fase terap,utico. 

1. 1. Periapicales. 

Nos pueden indicar aproximadamente el tama~o 6 ancho de 
los dientes tanto temporales como permanentes, posici6n 
de dientes permanentes, n6mero de dientes. 

Tambi6n nos indicar6 si existe fragmento de alguna raíz 
retenido, de un diente temporal; resorci6n ano:nial, pro 
porci6n de la resorci6n, etc. 

1. 2. De aleto mardible. 

Estos son tomados b6sicamente para observar la oc1usi6n. 

1. 3. :->anor6mica. 

En estas radiografías al igual que la. periapilaes obser­
vamos n6mero de dientes, tamaño y armon!a, poaici6n y di­
recci6n que 1levan los dientes ?ermanentea, quistes, fra~ 
turas, etc. 

B.2. Fotografías de la cara. 

Son necesarias de frente y de perfil. Estas podr6n dar -
uno ayuda al dentista para ver el perfil del paciente, si 
es c6ncavo, convexo ó recto. 

Tambi6n se puede observar el tono muscular, forma de la -
bios, simetría de lo cara, forma de la cara ( dolicocef6-
lica, braquiocef6lica, mesocef6lica ). 
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V. Mantenedores de espacio • 

El temo que trataremos a continuoci6n tiene mucho im,orton 
cio en lo dentici6n primario y mixto, poro qua on un futuro 
no hallo problemas o por lo menos no ton severos do rerdido 
de espacio, de oriñomiento, de oiroversi6n, de mol nosÍ~i6n 
dental ocasionando algún problema de mal oclusi6n. 

Los mantenedores de espacio como su nombre lo indica, los -
utilizamos en coso de ~erdida de uno pieza dental p.rematur~ 
mente, yo seo por caries, ror occidentes. Estos aparatos r~ 
dran ser utilizados y colocados por el dentista r.ierieral, r~ 

mitiendo los cosos severos ol es~eciolisto. El dentista de­
ber6 de seleccionar el aparato m6s adecuado a determinado -
niño, escogiendo ya seo fijo 6 removible según los necesid~ 
des del coso, teniendo presente los indicaciones y contra-­
indicaciones de cada aparato que o continuoci6n describire­
mos. 

V. 1. Indicaciones para mantenedores de espacio. 

Se indico el mantenedor de espacio, cuando lo falto de ¿'Jte. 
puede causar uno maloclusi6n, algún traumatismo físico ,ic)j;º-.' 

h6bitos nocivos. 

Lo podemos indicar cuando: 

1 • 1 • Se pierde un segundo molar temporal antes de tiemro 

o sea que el segundo premolar no est6 todavía proxi 
mo a hacer erupci6n. Esto se puede observ~r ror me­
dio de uno radiogr6fio. 
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1. 3. 

1. 4. 
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E~ coso de que lo pieza que se halla rerdido sea el 

1~ molar temporal antes de tiempo. El método de medi 

ci6n y espera pudiera ser suficiente; pues por medio 
de estadísticas se ha observado y concluido que la -
pérdida de espacio, por la perdido de esto pieza es-

en menor grado que la pérdida prematura de los segGn­

dos molares temporales. 

Sin embargo debemos de tener presente que cado perso­

na es diferente y lo debemos tomar como coso indivi-­
dual. 

Si la ausencia de los segundos premolares es congen! 

to, es probablemente mejor dejar emigrar el primer -
molar permanente hacia adelante por si solo y ocupar 
este espacio. Aunque esto decisi6n a veces es mejor 

tomarla tarde, porque a veces estos premolares no a­
parecen radiogr6f icamente hasta los 6 6 7 años de e­

dad. 
En caso de ausencia congénita de los incisivos late­

rales superiores, lo m6s indicado es hacer que los -
caninos emigren al lugar de los incisivos lateroles­
y ocupar este espacio, paro dar un aspecto estético­

me jor. 

1.5. La pérdida temprana de las piezas primarios deber6 r~ 
mediarse con la colocaci6n de un mantenedor de espa­

cio. ya que no solo se puede cerrar el espacio ocaci~ 

nando una pérdida de continuidad de~ orco, sino que -
puede la lengua empezar a buscar espacio y acentuarse 

defectos del lenguaje. 

Si la ausencia de piezas se encuentra en la secci6n -
anterior de la boca y el niño observo que otros niños 
de su edad no se encuentran en esa situación; si el -
niño es vulnerable emocionol•ente puede hacer que se 
sienta mal y afecte sicol6gicamente. 
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1.6. Huchos niños pierden uno 6 m6a mal•~•• per111anontoa. 
Si la pieza que se pierde o• el primor molar perma­
nente y todav!a no hace erupci6n el segundo •olar -
permanente, hay la posibilidad de que el eegundo m~7 
lar permanente emigro y brote •n el lugar del primer 
•olor permanente. Pero si el segundo molar permanen­
te ya ha hecho erupci6n 6 eeta en erupci6n cuando •• 
pierde el primer molar hay doa ca•inoa a aeguir que 
son, mover el aegundo molar al lugar del primer mo­
lar permanente y esto •• por ••dio de aparato• ort~ 
d6nticoa ( probablemente con la ayuda del ortodon-­
ciata). 
O colocar un mantenedor de eapacio para conservar ea• 
espacio abierto y m6a adelante cuando ya haya hecho 
erupci6n completa el aegundo •elar ae puede colocar -
un puente. 

1.7. En caao de que ae pierda el segundo molar primario -
ante• de que haga erupci6n el pri•er molar permanente 
se podría colocar una zapatilla diatal. Si la p&rdida 
de eata pieza ea bilateral ae recomienda el uao de un 
mantenedor de espacio funcional inactivo y re•ovible. 

1. 8. Cuando no existe eapacio suficiente t--~-.., el aegundo -
premolar inferior, pero ai exiate espacio entre. el -
primer premolar y el canino, y el primer pre•olor eatd 
inclinandoae, en este caao puede utilizar el odont6lo­
go un mantenedor de espacio activo con grandea benefi­
cios. Abrir6 el espacio para el segundo pre•olar y re~ 

taurard el primer premolar a @cluai6n normal. 
Tambi&n puede usarse un mantenedor de espacio activo -
para presionar diatalmente 6 hacia arriba un pri•er -
molar permanente que haya emigrado 6 ao haya inclinado 
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mesialmente, evitando la erupci6n del serurido malar. 

v.2. Requisitos para mantenedores de espacio. 

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de 
espacio, ya sean fijos o removlbles. 

2.1. 

2. 2. 

Deber6n mantener la dimensi6n mesiodista~del diente 
perdido. 

,-
De ser posible, deberan'ser(fllncio~obs, al menos .:. 

al grado de evitar la soobi,e~~~rupCi6ric de los dientes -.. ~ _ __,,-

antagonistas. 

2.3. Deberan ser sencillos y lo mds resistentes ~osible. 

2.4. no deberan poner en peligro los dientes restarites -
mediante la aplicación de tensi6n excesiva sobre los 
mismos. 

2. 5. 

2.6. 

V.3. 

Deber6n poder ser limpiados facilmente y no fungir -
como trampas para restos de alimentos que pudieran 
agravar la caries dental y las enfermedades de los -
tejidos blandos. 

Su construcci6n y diseño no deben impedir el crecí-­
miento normal ni los procesos del desarrollo, no de­
be interferir en las funciones como masticaci6n, ha­
bla y degluci6n. 

Mantenimiento del espacio en los segmentos anterio­
res superiores e inferior)s. 
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Generalmente en los segmentos anteriores auperiores no ae 
rec¡uiore mantonedoroa de espacio, a6n con el desplazamie.n:: 
to de los diente• contigüoa, ya que e1 crecimiento normal 
y loa procesos del desarrollo genoral••nte aumentan la ª.!! 

chura intercanina, ain embargo, en el niffo muy pequeffo -
puede emplearse un mantenedor de espacio fijo como auxiliar 
para facilitar el habla. El ceceo ea •uy frecuente cuando 
faltan loa inciaivoa superiores. 

Loa sonidos sibil9ntea aon logrados con •ayor facilidad -
cuando existen todos loa incisivos. La repoaici6n de loa 
incisivos superiora• perdido• a te•prana edad pueden aati~ 
facer una necesidad eat&tica y paicol69ica para el niffo -
que quiere parecerse a sus compaffero• de juego y ai el niffo 
ea mayor y ha adquirido m6a madures y ha aprendido a hablar 
correctamente, podr6 ajustarse al aumento de volumen y po­
dr6 colocaraele un retenedor palatino removible con un 
diente. 

La p&rdida dentaria en un segmento denta1 inferior ea muy 
rara y el mantenimiento del espacio •n eata zona ea •otivo 
de controversia. Parte de la controver•i• estriba en el t! 
po de mantenedores de espacio, ya que ea •uy difícil anclar 
un mantenedor de espacio sobre loa inciaivoa desiduos. Un -
peligro adicional ea la aceleraci6n de 1a p'rdida de loa 
dientes contiguos que sirven de soporte del mantenedor. 

Tambi&n se debe tener presente que loa dientes permanentes 
al hacer erupci6n requieren todo el espacio existente para 
ocupar au poaici6n normal, el dentiata har6 bi&n ai manti~ 
ne e&te espacio. No conservar este eapocio aignifica que ....... 
espera que la musculatura y las fuerzo• funcionales, aa{ -
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cnmo los patrones de crecimiento y desarrollo, so unan ~o 

ro superar esto pérdida. 

Un mantenedor de espacio fijo es preferible, no obstante 

la dificultad poro construirlo, si nos limitamos o los -
dientes continuos. La utilizoci6n de una corona m6tolica 
con un p6ntico volado y un descanso sobre el incisivo ad-
yacente es adecuado. Un arco lingual fijo de canino a c~ 

nino 6 un arco lin~ual fijo de molar desiduo a molar des! 
duo, puede funcionar, dependiendo de la edad d~l ~aciente, 
el crecimiento posible en esta zona ~' otros factores sim! 
lares. Algunas veces, la incor~oroci6n de un aditamento a 
manera de manga es necesario paro no inhibir el crecimie~ 
to. 

Un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable -
por su malo retenci6n, es retirado generalmente durante las 
comidas y se pierde con mayor·facilidad. Adem6s,los dien­
te~ suced6neos anteriores generalmente hacen orupci6n lin­
gual y se desplazan hacia adelante bajo lo influencia de -
lo lengua. Un mantenedor de espacio removible de tipo o -
forma de herradura quiz6 interfiera en este movimiento.Esta 
también puede observarse cuando se emplea un arco lin~ucl 
fijo. Lo erupci6n de los incisivos inferiores permanentes 
deber6 ser observada cuidadosamente y deber6n retirarse -
los mantenedores de espacio a la primera señal de eru~ci6n. 

V.4. Mantenimiento de espacio en los segmentos posteri~ 
res. 

La consorvaci6n en los segmentos posteriores es eñ donde -
se encuentra la mayor aplicoci6n de los mantenedores d~ es 
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pocio y donde deber6 emplearse la mayar discr~si6r al -
decidir co~o y cuando debor6 ser resuelto nl problema do 
espacio. El coni~o 1esiduo, el primer y segundo molares 
desiduos presentan como promedio 1 a 2 mm mayor distancia 
mesiodistal que el canino, primero y segundo premolares -
permanentes. 

En muchos niños el tamaño del segundo mo1ar deciduo infe­
rior hace esto discrepancia o6n mayor, pudiendo ser como 
3. 5 mm. ~lonco llamo o esto espacio " libre 6 margen de -
seguridad " t5 seo que en lo oclusi6n normal existe suf i­
ciente espacio ~ora los dientes permanentes, pues existe 
espacio sobrante poro compensar el desp1azamiento Mesial 
de los primeros molares permanentes inferiores y establ~ 

cer una interdigitaci6n correcta de los planos inclinados, 
y para que el canino superior descienda en sentido distal 
paro hacer erupci6n en lo boca. Pues la naturaleza con -
trola muy bien lo utilizoci6n del espacio durante el in -
tercambio de los dientes. Las cifras de 1.7 mm a coda 1~ 
do de lo arcada inferior y 1.0 mm de la arcado superior -
son promedios que se han derivado de los medidos de gran 
nGmero de individuos. Por lo tonto el dentista deber6 
medir el espacio libre en todos loa cosos en que surjo -
la dudo sobre el mantenimiento del espacio. 

Otros factores que pueden afectar a la decisi6n sobre el 
mantenimiento del espacio son la edad, sexo del paciente, 
el estado de la oclusi6n en general, la morfología de loa 
planos cuspídeos inclinados, lo forma en que estos se o~~ 
nen durante lo oclusi6n c6ntrica y durante la mordido-~e­
trabajo, así como la presencia o falta de h6bitos muscu1~ 
res peribucales anormales. 



A. Este njño de rres y medio afio1 de edad perdi6 101 do• inci1ivo1 centrale1 primarios 
en un accidente y te Je dificult.ab.a.n Jo. sonidos sibilantes. Se fabricó un aparato ruo con una e1pi1• 
y manga en el aspecro lingual. Como M>portes IC emplearon Taciado1 ddgado1 de oro tipo C. (Tom.ildo 
de Ol1en. N. H.: Space maintcnance. D. Clin. North America, julio, 1959.) 

V.5 

5.1. 
2. 
3. 

6. 

Cloeificaci6n • Tipos 

Fijos, sernifijos 6 
Con bandos 6 sin 
Activos 6 pasivos. 

Indicaciones espec!ficos 

a) Cuando hoy giroversi6n de alguno pieza anterior. 
b) Cuando el niño no tiene buen h6bito de limpieza 

dental. 
e) Cuando se requiere ampliar el orco dental. 
d) Por lo perdido rremoturo de varios piezas den­

tales, ocasionando tramos loraos de zonas 
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desdentadas. 

6. 2. Ve.nta jos de las r:ia ntenedores de espacio removi bles. 

a) Es f6cil de limpiar • 
b) ?ermite la limpieza de las piezas. 
e) Mantiene 6 restaura la dimensi6n v&~tical. 
d) Puede usarse en combinaci6n con otros procedi­

mientos preventivos. 
e) Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo 

la circulaci6n de la sangre a los tejidos blan-; 
dos. 

f) Puede construirse de forma es1:ftica. 
g) Facilita la ma~ticaci6n y el hablar. 
h) Ayuda a mantener la lengua en sua límites. 
i) Es~irnula la erur-ci6n de las piezas permanentes 
j) '·Jo as necesaria la construcci6r: de bandas. 
k) Se ofectuc fccilmente las revisiones dentales 

en busco de carios. 
1) Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas 

sin necesidad de construir un aporato nuevo. 

6.3. Desventajas de los mantenedores de espacio removi~­
bles. 

a) Pueden perderse • 
b) El ~aciente puede decidir no llevarlo puesto. 
c) 0 uede romperse. 
d) Puede restrigir el crecimiento lateral de la 

mandíbula, si se incorporan grapas. 
e) Puede irritar los tejidos blandos. 

Las desventajas a,b,c, muestran la necesidad de hacerle -
ver a los padres y al reciente, la importancia del uso del 
mantenedor y el valor económico de una substituci6n. 
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En caso de observarse un posible <lesnrroll~ de ~obremnrdi 
da ( desventaja d ), puede ser factible descartar las 
grapas molares y posar a retenci6n anterior o espolones -
interproximales. O puede ser necesario el elavotar un nu~ 
vo mantenedor para adaptarse a los cambios de co~fi~ura -­
ci6n. 

La desventaja f puede requerir la substituci6n de un man­
tenedor fijo o semifijo, ou~que cenerolmente esta situa -
ci6n puede ser total o parcialmente eliminado haciendo que 
el mantenedor seo rorcialmente sostenido por las piez'os. 

Y.6.4. Materiales y princirios 

.6.4.1. Alambre de Retenci6n 

El t6rmino 11 Retención 
describir el mecanisr.io por 

mane ce Ein la boca. 

IJno buena retenci6n es imrortante por numerosas r~ 
zones. En primer ~ugar mantiene la eficacia rncc6-
nico del aparato al aseouror que los olambres ~er­
manezcan en su posici6n preciso. En seaundo lugar 
como el aparato se ajusta firmemente, el raciente 
se adapta con mayor r6pidez. Se evita lo costumbre 
de moverlo y las dificultades comunes del lenguaje 
y de alimentaci6n disminuyen al mínimo. 

En tercer t6rmino, se puede agregar trocci6n ex -
trabuca! sin riesgo de desplazamientos. Finalmen­
te, aumenta al m6ximo lo contribuci6n el aaclaje -
por el ajuste del aparato contra los dientes y la 
mucosa, y previene el desplazamiento del acrílico 
hacia adelante por lo curvatura del ~aladar. 
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~.4.1.1. Tipos de Ganchos : 

La mayoria do loa aparatos del tipo liawley tienen ganchos 
de alambre incorporados a ellos para ayudar a au retenc16n 
en el arco superior o inferior del niffo. Hobitual•ente , 
existe un arco veatibular que ae usa para alinear laa •U• 
perficiea vestibulares de loa dientes onterioroa, co•o 
aa! tambi'n actua en lo eatobilizaci6n del aparato. 

Existen (5) cinco ganchoa uaadoa en aparato• re•oviblea, 
de loa cuales loa •da usados aon loa que nombrare•o• a -
continuac16n ( loa cuatro primeros ). 

A.- Gancho de Adama . 
B.- Gancho e 

c.- Gancho Crozat Modificado 

D.- Gancho en Bolita 

c.- Gancho• con Punta de Flecha 

A. Gancho de Adama: 

Se han realizado diferentes tipo• de ganchos paro aer em• 
pleadaa en aparatos removiblea, pero con el gancho uni•e~ 
aal de Adama loa de•6• ganchos han posado a un aegundo -
plano. Este gancho ae puede adaptar poro aer utilizado coai 
en todos los dientes, aiendo m6s frecuente utilizarlo o n! 
vel de los molares; en segundos molares temporales durante 
lo primera dentici6n y a nivel de loa primero• •olores du­
rante la dentici6n mixta. 
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se utilizo es de 0.28 6 0.30 de la Unitek y 
:,,r pucJ uc. d:er r,ara ser empleado cas:l e•n cualqt1ie1· dit>nte, 

~unque lo mG~ comGn os emplearlo en primeros molores. Por -
i.v gene; .. ·l, un mola:r con menos de 4mm. de corona proporcio­
nan uno pobre retenci6n. A6n cuando el diente haya brotodo 
1.16s, frecuentemen·te la corona clínica no revela parte de la 
coronrt unaLSmica, que es la que ofrece el 111e jor punto de -
inserci6n. 

E 1 ,., · •nbre del gancho se 
adapta exactamente por arri­
ba del punto de contaeto V 
evita dañar a los dientes 

'opuestos. 

. El tubo soldado se fija 
en posición gingival al puente 
para evitar irritación de la 
mucosa bocal. 

Durante la construcci6n del gancho el alambre ae debe doblar 
al m!nimo y de manera adecuada; debe ajustarse exactamente -
al modelo donde se cruzan los espacios interproximales para 
evitar que se daHen los dientes opuestos. 

/\C:•.in6s de p¡:·.,,,.orcionor uno retenci6n excelente, el gancho -
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universal ofrece otros veritajas: 

a.-

b.-

c.-

Sus puentes proporcicfnon un sitio donde el paciente 

puede aplicar rr~siéS~;~ol'l la. puni:o de los dedos al­

quitar ~l aparat~. 
-o·,.;._-::'. 

··;-. 

Se puede s6l.d~r J:"ó~~~t(Ú¡ auxiliares a1 puente del ªª!! 
.,- : ;..~.-·-

cho. '.- _·. -. <--~-_.-.::::~---

Tam~Í~~~.~~~~·p~u~d~_ri é~'~ldar otros ganchos o ser doblados 

hacia -Cldiintró durante· la 
trac~-i';S~c-;fii¡t·~~~axilar. 

=-: 0-.0··~7_;_:;--·<-· -~- . :-:o - . -

. -.~-~~~-:{~~-:-.-/; __ " .~\-"j. -

cons1:rucci6n para aceptar 

d.- Se p~~J.éii-C~;oÍ.:dár tubos al puente del gancho poro acom~ 
dar. ul1i•a%"6~ f·ad.al oara tracci6n extrobucal. Sin em-­

bargo;A·~;~~d~,b~ reco~dar que si lo soldadura no se rea 

liza:C'~'i'C:iciao~amente, puede r>rovocar el reblandecimie-;: 
to d¿{c/J:'¿iit·bl:"'e y reducir la. eficacia del gancho. -

:'·.-;c.-;·:"'"'-'· 

19.... Gancho " C " 

. .. 

Este !Jancho · r·or lo aeneral se realizo con olambre O. 28 6 -
0.30 se usa sobre los caninos, primeros y segundos molares 

temporarios y los primeros molares permanentes. Como el -

gancho no puede penetrar subgingivolmente paro su reten-­

ci6n, su uso se limitará alos dientes que tienen obvias -

zonas de r~tenci6n gin0ival. 

Los ganchos de Adams. y los C son los ~ue r.o~ ]or s~ od·a!"'tan 

o los molares. maduros, ya·:sean tem:o--.rarios o permanentes. 

El Gancho C ha sido. culpado de causar zo~os do descalcifi-



. . . 
co3 i6ri olredódor de. lo zona :¡inoivol 

vez ~sf~ltcÍ del g~~c~o.;, sino qÜe 
folta.·óo :u;;,ó: oúcnci hioieno. oral 

c • ..; Goncho'.:rozot Modificado 

"oro cró-oÚzor este ;a~·~ho; se uso olambre o. 30 6 .o. 32. de la 

Uni tek~ con 'un clo.mb-~e::_sol~odo o él, del o. W de le U:iitek,· 

!"orci ~)•udcr a le ;eten~i6n en las zo"!os retentivos "'"'sio!-
y distal. Los extremos d~ esto ocneha pueden llegar hostci 

la zon~ subningivol. 

~·.·-.···~ 
SORDi HORIZONTAL Pt.AHO 

)CJO; ~· :¡ 
/, . . / ' . ' 
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En aeneral, si el niño es menor de ocho ~ños, el C~ozot 
modificado puodr;i ser lo mejor elocci6n porp_)o,s,mo].'t1;re~ de 
los seis años; ya c¡ue se adapto nié:i so!:l~~d~-~ rfi~o:ros '11.~ 
lores pormanontes parcialmente orupci()n-ados::}>;~i:'/a'1~";;~;;.e -

~:. i::· ::;: ::.i:~~.:~; :: .;Ii l~i:i:~~~;~~1~~:;!f ~1~~i~i~tt:~~~: r 
, ... ,::,_ - , ·, .: : ·.,,.~.:,,_· ~:~_·:/.~\~~y -'L· ~·>•- .... -, , ;, '. -~~r_-~)_:_._\_:::._:~_;·_-'.~--~---_-_;·: <<·: -- ,~_,::_,_j·~_-_:_:i\·/: ·L<·-: 

. ·-~\-~~·.--~~-: ::~··~~::::.-;·;:~:;;' -~:~~--- ·'.' ·_:_-;,:: " 

• • •• • " • • • - • - -,.· ·e; ·:-·~- -,· .<_.::~-: · :::·;·;~:._:~-~ .~,., -.:.4: ",~,, · ~;~~-;~·~r: .. ·_,;,.~ : ____ ---""'· _. ·;,.::.· .z_c·:-; 

D. - Ganch~,~_¡;_~---•'-~_:·-_•_"_,_~_.: __ s_,_ºlf,:_t_~,-___ ªc_.?,::f- _ __-c. -- ~::_ , ., cc_.c,:i''"",%i:-.:~~-"' •/ ·y· '"-"- ; 
. :--:. :, . ,•_ -_,"' ,. · .,- -, ·· ··,\l ·~-: · ··/:.;;~:o>· 

~::;6~0~:'j~~C~t~t~~~~;}~,i~~!jf~~frÍ,~~~;c~io•t:~~Jt,~J;,r~: .. ;ff:1-
. . :;·"·' :'··· > :~:·L~,: ... ..... :·.,~· .. : .-·.y- ·.'.:_';_.,~J~~~;~-~ :· 
- - ~~· ,!{;.:,:-;~-· .. -:,~·; - .· -,_',.,::; ._'::.; .. ·- }'. -~- ~- --;:-: ·--~---.; -.--· -'.;~~{ ~:;'.'i~ ;-,-.:;' :.·. - -.-: ., ~:~;:-;,;·.-"" . '".-< ·.: . 

·:e. 

~~:~~~ =r~-·~-·-•_;_ •. ~_t_'._._:_¡:_~_:~~¡~~~i{t~~¡¡_:.~_;,·•_:[ __ ;(_f_,t __ ;i_~~~~t~t;_~g~~~¡g~j~:_._iE r 
·- -~-:-o·J-_;o: .. {-!-, ·-·. -'~-~·-.::_,-., •· 

Los gen e nó~i:,~~Je~1i't,~ ii:iV~~~H!:-:~,~F~.1i7~ e d ot1~~<~r~-:~·f.~ ~:k;_ 
los dientes ;'posttiriores''est6n iorj contacto_, inte'rproxi111a1.-
Estos !Janch_~ssi~·~i·~~ í{al:Ú.i:~i6t·••--~fei:úvos .. --~u~nélo --~·~\~~~ d:.: __ _ 
e:itre 'l.ós"'m'~t]:irés;_te"i,;ti"ri"idi~~;~-:: -- - ----

. ... .-... ,~·:.- ... · 



V.6.4.2 El Acrílico : 

El cuerpo de un aparato removible consiste principalmente 
en la placa base, que estd hecha de una resina acrílica. 

La placa baso presenta dos funciones. En primer lugar ac~ : 
tuo como base en donde iran encajados los ganchos de re-­
tenci6n y loa componentes activos de las placas tole• co­
mo resortes y tornillos. 

En segundo lugar ayudo al mantenimiento del anclaje dura~ 
te el movimiento dental activo. 

Ea importante tener en cuenta que el acr!lico de lo placa 
base, debe tener un eapeaor suficiente poro lo fijoci6n -
de los alambres de retenci6n, do los resortes, tornillos; 
pero tambi&n se debe tenor presente quo lo placa baso de­
be ser lo m6s delgada posible y compatible con la fuerza. 
Por lo general se recomienda que la placa base tengo un 
grosor como el de una capo do cera poro modelar. 

Lo placa bo•e debe cubrir la mayor pa:te de paladar duro -
y tombi6n a~ debe de adoptar bi~n alrededor de loa cuellos 
de los dientes, siempre y cuando no queramos ejecutor alg~ 
na fuerza poro provocar un movimiento dental en deter111ina­
do pieza dental. 

Conatrucci6n: 

Poro elaborar la placa bosc se realizar6 sobre un modelo de 
yeso, y esto aer6 despu4a do haber modelado loa alambrea 
de retcnci6n y haberlos fijado en el modelo con cera. 
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Se puede realizar en dos formas; co~ resino curado con ca 

lo·r 6 con resino curado en frío. Con color sor6 iau.ol._oo:-. 

mo se realizo uno plCl~o total, i'cro con lo resina ociíÚ­

ca de curado en i'río 'ser6 mós rápida )' focil do utú.i-i~r. 
'"'.:·· .. ·· 

-, ::·:~:~·,:~., 

Al utilizar el acrílico· transparento encontraremos'· Uría·:..,;e.!2 
ta jo porque se pued¿n descubrir a reos de presi'6n 

11 6~11/'oi' o:­

poroto colocado en lo boca. Adem6s de economizor_.tÍ.e·m;i:,~: al 

utilizar este m~todo~ ' ' ':: · 

Para realizar una placp oase_ con acrílico outopolimerizo­

ble, primero se utiÜ;;ar6 unm
1

edio de sep~raci6'1Yi~6H~F!.:. 
se construye la r-lcc~ >bds~ mediante lo adfoi6n C111:~-;-~~~~· 
de oolvo y líquido, ~t}liza~do :un f,:t'.asco p~~;~erí.zrJaofA',¡(;;_ 
•Jn ~otero de vid1°J,o~:\·'r~-s:~~~{~Ixéim~:)it~~ . · · .. , 

·~. ·;.~. ... {-<).·:_~;~_:_. __ r __ . 
~'~\·:~./ .~: -<-\·.::<< .' 

Una venta ja al ut.ifG<:i'X: :~1 ei¿:rrric<>. olJto:;;..;olimriri;.a,Si~~>~s 

:::º ::::::~~i~~~jf ii;~~~t~!Í~f f iitlf~;r:1J~:;~:t:1~'f ti~~t 
~:':.,~.-~ ,{¡ !~' ~:f_::._ ,-~-- ~}<~· -">:~,é -- ''..~f~:~::,~~·· --~--:~';::7_- ,-~- " ., '.- -.: ··:·.:~~ ',· ''• 

AnolcJºe: ·); .. }j;{:; ·>;·····• .. Y 
-~. ,-_ :;·,·::. ~ .: '.·-' ~:.::-r~:·-~ .. 

Lo r-laco Do~~-fai~:~i ut•a'· imi~;~~ó:ii'f> 
t
. en i~ m. iº .e.•n·· t····o·-.-_._-.. -,d--e'f_'_-,~~-.-.·.··.·_'a'. ·n·'·c"·1· ··a··_--J~·-e<.•-- :_·~.:_·_.-_-.·_•. . . •· ..... ·; . . . "' ;. •· _:. . \!.:.:<:~.~ ·:: ,'; ,. :,: ' . . . , ' 

: ;<: - "•º --,. :'' ·:·,::- ·: - .. -,,-: ·i·:.. · .. >~;-,:~<::~~ '.J}~.·-~·-•.·.·:· __ ._·_-_._.-:.·_:-: :_-.:.:: 
·\::'·. :">_~~· ,· _: :~i'·~ :·e·'.·-«'':";·~-~ -

Esto se obti~he de dÓ~:.maáercis: ' }';}> 
,.., • ··.•;J¡ : : ·Ce'- -<;, •:•.':''' ·: ~.;,::,;¡.::_:;-,'.> •\:' ' . 

~=~ m:;:~tes ¡ .~'d~i;;¿:{·{d~:"1'j_'~~·}:~·G~/i:~;e·~·b ~: ~o~~hos, >· 

tribuir ol o~ciéj°j~ por rnedio{dc'cu,;'.ajustc<Ürm<i del .. t:t.crr-·· 

lico al rededor de los dti61ió{1; ~Fl t¡¿f!iic'o d~~~:Z:6 de .ir 

a justado en e!· rna:,or n6r:ie;o do cÍi~~tos po'lihlo. u~o oxco.2. 

ci6n es cuando se colocan sanchos º" los rrir:ieros molor~s 



y .,or J.o acncra]_ es mejor no e:-:tcnder el ocr!l.ico o los -

s~cundoa molar~i; devido a·•quo ror lo ~enero! los se~un~-
d os molo ros tÍ.onerf Üna erupci6n i .,com~leta ~, contri buyon 

poco al anclaj¿'·~·.P~f lo tanto el aparato es mejor tol~"rÓdo 
cuando n6 se e)(tis~de ton distalmente. 

. La mucosa del paladar 
puede ofrecer notable resis· 
tencia al desplazamiento ha· 
cía adelante de la placa base. 

Placa base extendida pa­
ra formar un plano de mordi­
da. 

Recorte Incorrecto. A 
pesar de que el ecrllico no 
toce al diente, el m6s leve mo­
vimiento restablecerá el con· 
tacto rápidamente. Además, 
no existe espacio para aco· 
modar la mucosa, que se in­
flamd con mucha facilidad. 
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Lo seoundo formo on lo que lo placa base ~uede contribuir 

al anclaje es mediante el contacto del ororoto con lo ~u­

coso del paladar. E:l efecto solo ocvrrir6,.si>eJ. Ór~r'ci.'l:o,:".' 
est6 cor.struido de manero c¡ue !"uedo mant-:i~or·'¿~~ta6to):f;i!: 
me con el paladar durante su uso. ··;~:;:<'~·.',_ :· ::,.·~; .. ;: 

El plano de mordida an· 
terior debe separar los mola· 
res no más de 1 a 2 mm. 

.. ·, ·?' ~~~'.;;~': .(.:.: :.:·: .' . 

Un plano de mordida 
excesivamente grueso hace 
más difi._;i el uso del aparato. 

La extensión ·posterior 
innecesaria del plano de mÍ>r· 
dida no es de utilldad y sobre' 
pasa el espacio lingual. 
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V.6.5. Aparatos Removibles Inferiores. 

Con frecuencia se piensa "que el tratamiento con aparatos 
romovibles debe limitarse a los casos que requieran apor~ 
tos s6lo en el orco superior, y que el creo inferior no -
necesite tratamiento olauno o que los extracciones permi­
to n que ocurro mejoría e~ront6neo. 

roro lo cierto es que se :iuede hacer una combinaci6n de un 
aparato removible superior con un aparato fijo inferior 6 
con un removible inferior. 

Comunmente se escucho decir que un o~oroto removible infe­
rior se tolero con dificultad, pero si se realizo un buen 
diseño; se rodr6 realizar movimientos normales, es bien t~ 
!erado y puede ampliar el camro del tratamiento. 

Problemas de Construcci6n 

Extensi6n : 

Uno de los errores que eomunmente ocurren con los aparatos 
removibles inferiores es el exceso __ ~_de_ e~_:f:C!.n~i6n del ocríl_! 

·-· ·=---·-=·"~-- ... -,-·-: ·-~---·- --
co • Si se extiende lingualm'!lnte, en es::-ecicrl en el orell 
del frenillo lir.gu,al,, 6'CL•rrir6' malestar y ulceraci6n • 

. : . ·:'- -:-.-

Punto de inserciÓn:J 
t .• "·/:: __ ;:;" ·:-.-: •.. '_::~ ·., 

Generalmeni~Cexi~f~~un ~unto de inserci6n en el lodo lin­
üuol de r~·~:_.a:i~eolos i.,feriores, en particular en la re­

gi6n del .premolar y del molar. Si e~ acrílico se extiende 
hasta esta zona, el aparato s6lo ~odr6' ser retirado del -
modelo de trabo jo rom¡>iendo el }'eso y :iodr6 ser insertado 
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desrues do un ajuste considerable. Por lo tonto se do!:>-:i 
eliminar el punto de inserci6n encerando estas zonas on ·el 
modelo de yeso antes de lo construcci6, del aparato. 

a) 1 ncorrecto; la extensi6n del 
acrílico en el punto de lnser­
ci6n del aparato. 

Limitaciones Físicas : 

b) Correcto; el ajuste se simpli­
fica y cualquier recorte nece­
sario del acríllco no aflojará 
el alambra del gancho. 

Lo formo y la situaci6n de los olv6olos inferiores hoce que 
!a palco base de acrílico consista de uno tiro de p!6stico 
en formo de " U ", que va paralela o los rcices de lo!! dio!! 

~es. 

Si se necesito recortar el acrílico ~oro permitir el movi­
miento de los dientes, es muy fociJ,.q11e el aparato se dehi­
lite y sufra roturas. En estos casos se debe en~rosar el 
aparato en ciertos lugares dura~te su-construcci6n, para 
permitir que se hagan ajustes s~bsecuentes si es necesario. 

La placa base consiste 
de una franja de acr(lfco en 
forma de "U". Esto restringe 
el grado de movimiento den­
tal que puede efectuarse. 



e) Incorrecta; el recorte n-.• 
rlo pera perm ltlr 111 retnK:C:i6n 
del canino debilitaré el ap.­
reto. 

r-etenci6n: 

b) Con9cta; • ha engroado el 
lllM"!to du1'11111a la consuuc­
ci6n pan que se pueda llev• 
• cebo el rcort9.. 
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Los oparatos inferiores tienen menor retenci6n que los st.r­

periores. Esto en parte se debe a la falta de sost~n ~ala­

tino, pero tambi6n rorque le forma de los dientes inferio­

res es menos fovoroble~paro lo colocaci6n de ganchos. 

El asrecto buco! del pf·i.~er molar inferior l'resenta uno S.!::! 
pcrficie rectangular .i'~c~inodo y hay menor punto de inser­

ci6n. F.s m6s dificil '•¡:~lc;cor y o justar el !Jancho de Adams 
convencional on el ~r';;'ó\:Í:nferior que en el superior. En -

este caso una pu~t~N~\'.flecho mesial y distal en alambre -
de o. 30 es m6s~ap':ro~i:'crda; Un ror de &stas sobre un diente 

- - . . - • - .' .. ~:-. "-"-~-_,,.,_ ·!.".· ---" 

~:n:::m~lª~¡=~~,~~:~,t~~~~ecr:. :::;: :!:i:~ ~u=~:::1~ con las 
;:: n cuestioni:(s.: 'cí~)C::~n~t1rJU:ici.6ri se llevar6 a cabo i~ual que 

el m~~na;i:·i~f~;fb:i-l2. ' 
'':::,;:·.:_, ·',oJ>·:.::·;::· '·"·';-~ ,~:·-:.\ -~~~ .=;: .. :·-

- .. ,. ~:, ·,:,., 

en 

6. 5. 1 . oe'~-~~~¿;i~ :~~mCi,~~bl~s • r>arciales. 
. '-.. ' - ;''"\ ·~- -
•,;,· .. : 

t:stos se re'aiiiitcin; ~Ú'b'riao ;se~r.resenton zo~as descf~ni:adas, 
por varias. ~j,etas fol tc:mtes. 
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6. 5. 2. Requisitos ideales para dentaduras ~arciales: 

a.-

b.-

c.-

d.-

e.-

f • .,. 

h.-

i.-

6. s. 3 

a.-

b. -~ 



c.-
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que el intervalo de tiempo entre la p6rdida de -

piezas primarios y la erupci6n de las permanentes 

es.moy~~¡d~ s~is meses. 

duah_cf¡:,{;~~--~i~rden las riezos anteriores primarias 

~-~-~(; ;e~¿;ltádo de un traumatismo. 
"'.·/:-.'.~.--; .'.'..::,:_"<'~: 

d.- dti~'~'do: los· piezas permanentes j6venes se pierden 

f.~ ~~~;~: !r~:::!~~:·ausencia cong6nita de algunas 

•"rci-e~·~s á&'1t(]1Eis. 
-·'----~ ". 

g.- CÜÓ~cfcise quiere Mejorar el as!"eC'f:O est6tico. 

Se pie·nso que la edad mental como prerequisito para la ut.!_ 

lizaci6n de ~entad~ras es de dos años y medio. 

6. 5.4. Como diseñar den.taduras rarciales removiblea para 

niños. 
-- - . 

El diseño de cualquie~0 ,deKtadura 'parcial ~emovible deber6 

satisfacer los princÍpib~ \6:iiéos_Clceptados de dentadu.r~s 
,:_o.__._-_ --~---_...;, ---- --·,~: =--· - - .-_ - _- ,-

ro rc i al es en generar.; ';,/,.;; ·· .. · 

En este diseño deber6n influir tamb .. i6n l.oa necesidades de 

cada instrumento rorticular~ ·'< • 

. ' ' 

Al trotar a niños es muy ~m~o~tahte desidir cuanto tiempo 

se llevar6 la dentadUra parcial'}' la naturaleza cambiante 

de los orcos dentales. 

Un 

se 

--· - -

rri nctpio de di s~ño ·~u\;''.i'm'~o.rtante que deber6 observar­

en todo dentadura pa,;~ial,: es. la inclusi6n de medios -
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roro c:ue los riezos !' tejidos sostengan lo dc,,toclura. '(:i 

que si se olvido este principi~ al diseílor la dentadura, 

se puedo provocar potosis de los .t.e jidos blondos ccn ol­

uso prolongado; por lo tanto dobem~s de usar gonch~s en 

este tipo de trabajos. 

Uno formo ideal sería de diseñar lo dentadura, estond.o ~ 

presente el paciente, junto o los modelos de estudio y 

rtidiogrof!os. Aunque este ~roccdimiento ::-ucdc ser o .·ve;..'• 
ces inc6modo, nos aseguror6 que todos los foctorcs_:im,J}~É 
tantes e:dstentcs se hr.1yan tomado en consideraci61i.;-;y 0•iiie. 

podre evitar rroblemas de costo y tiempo. 

6. 5. 5. Portes de- uno c!cntaduro rcrciol iemo~.U:>le. 

Generalmente, un.o dento.duro. pcrci_al remd~ibl1;,?Cro ;~rñ~s 
consto de los siauiiñtes pcÍ~t-e!!l ;y,· A , .--- ;'<·· >,< - • · 

.;~ .. \r-·.'f j:-~~~ r,;:_'<·:;' -·.,. '•·-' 

Base de ·den·t·a·aufé('..~,¿:;,~ .. : ·- ,·>:\~·~··.Y· 
,·~ ,'.:H~,":b~,;~ -.. ..,.. 

·,. ·'...: ·., ·. -~ b. <?anchos 
º• 

c. 

º• Base de dentaduras '"''e 

f'or lo general lo base de lds'.J~~~~dúj:d~' rci,~c{d~~-~¿,~e. °""-

::=:::::::::=;:::~::~:;::~~~~r~&~~~tl~~~!~l~~1J~f ,~~r~J.~~;:. 
y los piezas artificiales?·; ··~$'•,~',C.~ i;),,Cf .::. '.·;' :_ :·:•· ,_,, ., .. 
Esto bese debercS ser ligefá•Jjy po~~~i-' isufÍcÍ.ohte: 'f:le~~~ •-
:::~a c~=~l~: s ~.~:· ... :~;!~i~~r:·~f::;;•;·t~~~6~7,:·~~g: .·;~~;:;fi:·:~i~ 
de C::Cf'OSOr arroximr:ido;''~po'ro (!~é .;sten hieil Cl.~CJ.adOS lo~ -
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b. Ganchos : 

~stos r,anchos se utilizan p.oro proporcionar mejor fijo 
ci6n o retención adecuado de lo base de dentadura. 

los ~anc~os rueden ser fundidos o forjados, siendo mas -
frecuente el uso de ganchos forjados de alambre met6lico 
de acero inoxidable del o.~8 6 0.30 unitek. 

Pueden utilizarse diferentes tipos de ganchos, pero los 
mas frecuentes son los ganchos de Adoms, ganchos esf6ri 
cos, y 0onchos circulantes. 
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Entro estos ganchos el m6.s utilizade> e:s el oancho de ..;. -
Adams. 

c. Piezas artificial~s : 
. ': . ,. ... ~ . -; ; ' : ' 

Ya se consiaue en el mercado piezas artificicí!es ;iara de!! 
taduras primarios; sin emnar!JO habr6 veces en c;u'!I el odo.:2 
t6logo ~enclrá que fabricarlas. 

Un método su!_1erido es utilizar imrresiones de alainatc.i -:-­
con la ayuda de modelos de estudio de otro:s niños do apr~ 

ximadamente la mismo edad como moldes. Se vierte en •stcs 
moldes acrílico autopolinerizable del color de los dientes 

de el niño, para loryrar las pi~zos requerida:s. Tombi~n se 
podrá/colocar en el seamento posterior tanto de superior -
como de inferior, lo mitad oclu:sol de coronas preformados 
de acero inoxidable, corno substituto de piezas artificio -
les. 

Modc\o Je dedacl..,..-a "8..-c•ai a..c.-.'\;c.a ínf ... .-;o.- u\•\:" 
;jClnJo C.ocon.;¡5 J., i3c-->.-o f.-,o,..rclabi<! p<"et:al,,,.-;.:.;:,d<3S. 
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!'" 11lul.1 •I• Ul.tl u111ll1pl.- 111•·111,11111.t fl. 1n1.1111J11(111 d,• l.1 _ l"··,~hcb 1h-nl.1I 1u11 1h'lll.l1!i11.1 

,,,,.,,¡¡ ,¡, .tl(t.11l1l1h" ·"1'''1111 '''''"" 

1 '""l'hu.u 1i111 .Jr •'jl.&tlu e rc:a1lo por l.1 
1111¡.;11.1 ,Jo..,¡11u· .. 1h• 11·1·11htl.1 1r.111111;111,1 clr uunn .. 

'''"'·'' !'''"'"'"' 111.1'\11.u ti, 1·1 1111\llU• 1•o11irn1t· l•.1· 

,,.,.,. ""' '"'·' 1lo·111.111i11·.1 ¡1.11<1.al l'"'.1 i.·,.1.;1u1:n 1.a 
I" •1111.• •h l.1 .. ¡111 1.1 .. ~ l'""llrl1n1r111t' •\llol.11 
11.t.11 .... l11u,1l1" 1l.u111u1., 
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Flg. IJ·!I. Su1lirución de pieza prJmoarla arrannttla con una tkna:.adura acdlica superior .. i, i11d~hm.1 
cc.·111r;,;ln pdmario ... !tUpcriorn cJerC'Cho e bquicnJo au~nrcs. Se- am:lll'V)Ó Dn inslrumcmo de acrHic·o par;a 
sa1hf;accr c..•f aitpccco fuudonal y c-s1é1ic:o, )' para a;cn·ir c..·mno manlCDCdor de a.paciu. Se ob111u• rcl<.•11<.·h\11 
l'llgam hando hh s.c.:gumlos molarC"' primarios supcr-iort:s. Las pitJ:n p:ua denladur.&s primarias ptu.'tlen atl· 
quirii..c c.•n el me1G1.do. L', instrum<-nto ~-JI Ja ~a. - - ·· -. 

6.5.6. Colocaci6n del aparato removible por primero vez. 

De mone~o ideal, el aparato debe ser colocado lo m6s pro.n 
to que seo posible despu6s de haber tOt11ado la impresi6n 0 

Aunque se pueda lograr uno bueno colocaci6n de•pu'a de un 
mes ó m6s, no es aconsejable y cierta•ente debe evitarse~ 
si se han realizado extracciones. 

El t~abajo que se debe efectuar cuando se coloca el aparE_ 
to se puede clasificar en dos formas 

1. Preparar el aparato-
2. Instruir al paciente. 

1. ?reporoci6n 
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Cuando tenemos un aparato qu~ se coloaar6 por ~rimero vez, 
se debe hacer una segunda revisi6n co~ los dedos a lo lar­
go de la placa base, en particular sobre la su~erficio de 
ajuste, en buaca de 6reas puntiagudas. El acrílico puede 
tenor rugosidades en la superficie de ajuste como result~ 
do de burbujas en el modelo. Estas 6reos ?Ueden ser alis~ 
das facilmente, al igual que cualquier extremo puntiagudo 
del olambre. Despu6s revisa~emos el aparato sobro la boca 
colocandolo en su posici6n. 

Colocaci6n del aparato. 

Hay varias razones por las cuales no se pu~de. colocar el~ 
aparato. 

ª• Aparatos err6neos :. 
- . : .. ~~~-''. __ ' .. ' :,-.-- -

.. · 

Esto podr6 parecer una· ·:Jll.G~rencia: .frívola; pe'ro en{{~{.;''~ 
prcfctica activa o en un}lab"rotor.i." ogÚodC> ~J~cien ocurrir 
confusiones. 

b. Extracciones anticipadas. 

Si el t6cnico dental ha quitado del modelo los dientes quo 

deben ser extraídos y ha utilizado es~a 6rea, el ar.arate -
no podr6 ser colocado a menos que se le hagan modificacio­
nes a estas Ó hasta que se lleven a cabo las extracciones. 

c. Retraso desde la toma de impresi6n. 

El no colocar a tiempo un aparato mante~edor di espacio, . 
puede favorecer el movimiento dental de las~pi~i~s con~i­
nuas de la pieza faltante.~ lo que puede imp,~dir eli'cijuste 
del aparato. 

''·> __ ;__;_e:·~ '._.;~~-
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d. Procedimientos err6neos. 

Puede haber erróres en ~l consultorio en cualquier poso o 
si se fabrica en el laboratorio el aparato. 

Es poco probable que los impresiones extendidos inadecua­
damente, con burbujas o rasgaduras, o que han sido quita­
dos de lo boca antes de estor completamente fraguadas, den 
buenos resultados. 

Tampoco los que se solieron del portoimpresiones o que -­
fue ron dejadas ~ secar, dor6n buenos resultados. Un reco~ 
te excesivo de los modelos durante la construcci6n del go~ 
cho de Adams puede hacer que los ganchos queden apretados 
y que seo imposible insertarse los aparatos. 

Retención : 

Sicm~re debe verificarse cuidadosamente, si el aparato es­
t6 bien hecho, solo se neccsitor6 un pequeño grado de oju~ 
te. Debe entrar con facilidad, con una ligera presi6n di­
gital. Ha de tener ajuste firme, pero a la vez se podr6 -
retirar con facilidad. Lo retenci6n puede ser mola debido 
a diseño erróneo del aparato, que no resiste las fuerzas -
de desplazamiento a los que ost6 sujeto. Todo 'sto se ev! 
to cuando se hace un diseño cuidadosamente. 

Ajuste de los ganchos. 

Los ganchos hechos seg6n el diseño de Adams, ofrece una 
buena retenci6n. Sin embargo con frecuencia por aig6n -
error de los ganchos, el odont6lo30 se ve con lo necesi~ 
dad de hacer cilg6n aju~te~ 
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Al hacer ajustes de los aa,chos, ~o deber6 evitar doblar 
el alambre donde ya ha sido doblado durante su constru~­
ci6n. Lo t'.hica excepci6n ser6 cuando los ganchos inici.o.! 
mente est6n muy apretados. 

Con frecuencia se puede 
corregir un gancho con mal 
ajuste doblando el alambre en 
dos puntos. El ejuste en la X 
mueve la punta de flecha ver­
ticalmente. El ajuste en Y la 
mueve horizontalmente. 

a) La punta de flecha empuja 
contra la enc(a. 

b) El primer ajuste mejora el da­
rlo, pero también aleja el a­
lambre del diente. 

e) El segundo ajusta restaura el 
contacto dental, pero con la 
punta de flecha a la altura 
correcta. 



al Se ajusta la posición horizontal de la punta de flecha 
para que libre al diente. La presión del dedo v del puig.r 
limita el cambio vertical. 

b) La punta de flecha se ajusta gingivalmente hasta su 
posición correcta. Para una mejor claridad de la 
maniobra. se muestra el gancho contrario. 

• 118. 
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Es imporonte que el gancho no abrace fuertemente el dien­
te. Es inutil intentar apretar el g.ancho doblando el olo.!!! 
bre en el punto donde emerge del acrílico. Esto ~oio im­
pide el paso del olambre a trav6s del espacio interproxi­
mal y evitor6 el completo acomodo del aparato ( fig. ante­
rior. ). La Gnica indicaci6n para un ajuste en este punto 
es cuando el alambre pasa muy por arriba del espacio in -
terproximcl e impide le oclusión. 

Se 
no 

2. 

Una 
paciente el 
tro. 

No se recomienda .el 
ajuste entre estós dos pun­
tos, excepto si se tiene que 
recontomear el gancho sobre 
los puntos de contacto. 
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Se le podrd señalar lo posici6n de los alambres y se le -
debe enseñar la manera correcta de colocarlo y retirarlo. 
rudiondosele dar como referencia olgun gancho. 

, El m4todo correcto de 
lnserclOn m enganchando el 
alambre anterior en los Incisi­
vos y luago presionar el pala· 
dar de acrílico hacia arriba 
hasta que los ganchos de los 
molares enganchen. La ex­
tnccl6n se logra tirando hacia 
abajo de los ganchos de los 
molares antes de desenwtn­
charfo de los Incisivos. 

Se debe dar la oportunidad ol paciente para que practique 
lo inserci6n y el retiro del aparato, bajo lo supervisi6n 
hasta que puedo realizarlo adecuadamente. 

Se deber6 tener presente el motivar lo suficiente olJpa-­
ciente para que el uso de el aparato sea durante el d!a y 

noche, en los horas de comidos y aunque se practique alg6n 
deporto. 
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e. Puede usarse en combinoci6n con otros procedimientos 
preventivos. 

f'. El paciente no tendr6 otro ol.ternotivo m6s que usarlo 
todo el tiempo. 

7. 2. Desventajas : 

a. Puede ocasionar el cemento· uno ;descalisiflc~~i6~ ~re{· 
esmalte •.. 

b. Es d!f'icil de limpi~r~ 
c. Puede ser antiest6ticos 

7.3. Materiales necesarios y diseño 

7.3.1. Bandos 

Los bandos molares pueden hacerse de materiales preciosos 
o de acero inoxidable. Las bandas podran f'abricarse de -
tiras de material poro banda, trazos curvados, trozos co~ 
torneados, cilindros, bandas en anill.o 6 bandas pref'orma­
das. 
Cualquiera que sea ·el material o el m6todo elegido, la ba~ 
da terminada debe estar estrechamente adaptada al contorno 
del diente, libre ~e oclusi6n y extenderse 0.5-1 mm por d~ 
bajo del borde libre de encia. En las caras mesial y dis­
tal, el borde ocluso! de la banda debe llegar justo al re­
borde marginal. 

El borde gingival de la banda debe ser festoneado ror me­
sial y distal de manera que no corte las f'ibros periodont.E_ 
les. 

Antes de adoptar uno banda molar, debemos comparar la ana­
tomía de los molares permanentes superior e i~ferior. 



• 1 ~3. 

7.3.2. Pasos para la Construcci6n de Bandos. 

l. Se elige un tamaño que se aproxime al de el molar en 

el>que se colocar6 la banda. Deslizamos la bando has 

to el borde gin~ivol. Se debe marcar los contornos 

de los angulas; luego se coloca de nuevo lo bando. 

2. Ya bien adaptado la bando, se procede o saldar la -­

uni6n de la bando. 

3. Cortar el exceso delanillo y volver a colocarla, has­

ta que quede O. 5-a. 1 mm por debo jo del. borde de la en 

c!o tanto por lingual como por vestibular. 

4. Se deben de bru_ñir. para que no queden rebordes y lue­

go ya se. podr6.~acÜcíonar tubos vestibulares o soldor­

arcos .. ling¿al~_s, palatinos, etc. paro luego yo cernen-

t. Asentar la banda por 
prasibn alternada en los ángulos lineales. 



7.3.3. Bandas Preformadas 

Co~tar~fJJ 
Doblar ~ 
lbajo-.....~ 

Sold• en punto tV 
recortar la e~uin=" 

.124. 

Las bandas preformadas son las m6s populares porque han s! 
do tan perfeccionados que se log~a una buena adaptaei6n r~ 
tinariamente, son f6ciles de adoptar r6pidamente y su cos­
to es bajo. Están hechas de acero inoxidable y vienen en 
una variedad suficientemente grande de tamaños como para -
adaptarse a casi todos los dientes y se adaptan en la for­
mo habitual y ocasionalmente requieren contorneado y los -
aditamentos pueden ser soldados. 



- Aditamentos. pan bandas molares. A. tubo vestibular simple y botón lin· 
f;~· B. tubo vestibul'! d~le: par~ "!'?lar .. e; ~•. tubo Jingual, ~ue ~cibe uu arco lingual tipo 

7. 4-. Clasificaci6n da los mantenedores fijos. 
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Los tr~s·tipos b6sicos de los mantenedores de espacio uni­
laterales fijos com6nmente usados para evitar que los die..!:!_ 
te.s posteriores se mesialicen y ocupen el espacio necesa 
ria para la erupción normal de los premolares son corona y 

onza ,y_ banda y onza. 

Estos manenedores se podr6n fabricar directa o indirecta­
mente, un tercero ser6 zapatilla distal. 

A. Corona y Anza. 

La corona deber6 ser perfectamente odo?toda al molar, che­
cando altura paro que no intervengo en una malo oclusión. 
El onza deber6 ser adoptado o nivel gingivol, teniendo en 
cuenta el contorno del diente a erupcionar. El onza debé­
r6 contornear lo anatomía del diente adyacente. 

Se soldor6 el onza de la corona y se colocor6 haciendo rr~ 
vios pruebas poro posteriormente proceder o comentar. 
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P. Banda y onza : 

De i~ual forma que el de corona y onza, este podr6 ~er fa­
bricado directa o indirectamente de la boca del paciente. 
La banda podr6 ser prefabricada 6 el dentista la podr6 fa­
bricar en el consultorio. 

8ANDAY ANlA 
B 
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C. Zapatilla Distal 

En ocasiones, se pierde un segundo molar desidtio antes de. 
que el primer molar permanente haga ertipci6n. 

En esta situaci6n el priraer molar permanente podr6 hacer -
erupci6n en sentido mesial respecto a su posici6n normal :y 

atrapar al segundo premolar, con recuperaciones considef~~ 
bles. 

Con frecuencia, existe un desplazamiento de la línea media 
hacia el lado afectado de la caro, puede trastornarse la -
interdigitaci6n de las cl'.íspides antagonistas >' formarse --
puntos de contacto funcionales prematuros. Es posible co-
locar un mantenedor de espacio volado, o sea, con ur. solo -
soporte que evite el desplazamiento mesial del pr{mer molar 
permanente, y guardar el espacio para el segundo premolar­
conservando as! la integridad de la oclusi6n • 

. '.\farnt•ncclm ele t''JMC.Ío p;:na guiar la e1up 
c:if'u1 dr un p1 i11u•1 11u1l;11· pl0 nna11c111c>. 



Tambi6n ser6 importante recalcar un buen 
za tanto de lo boca como del aparato. 
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Se· ].e debe indicar al paciente el cuidado qu~ debcr6 :ie;~er 
para evitar rierderlo o romperlo¡ tal como c:¡ue lo ~t11·{fd~ 1·:~n 
una ca ja met6lica en caso de tenerlo que retirar por ·neC:e-.- ., -, 

sidad. 

Se le indicar6 lo molesto que rodr6 ser al principio1 . al -
igual la dificultad que podr6 presentar al hablar las_pri­
meras 48 horas o tambi6n lo difícil de aceptar·el.aporato 
en un principio durante las comidas. 

Tambi6n se le indicar6 el evitar alimentos pegajosos como 
chicles o chicloso~. 

Por último1 es importante indicarle al paciente la visita, 
cuando hayo dolor1 daño de tejido blando, rurtura, etc. 

Se le indica al paciente que deber6 revisarse el aparato 
peri6dicamente. En el caso que se este em~lecndo un recu-
parador de espacio sor6 con una frecuencia de dos o tres 
semanas y tambi6n se le indicar6 del uso de fluor cada 3 -

meses en aplicaci6n t6pica, durante el tratamiento¡ ya que 
aliviar6 problemas de descolcificaci6n. 

V.7. Mantenedore• de Ea~oc!o 'i}oa. 

7.1; Ventajas : 

a. llo se pierde, yo que estor6 cementado. 
b. El paciente.no podr6 dejar de usarlo. 
c. '·!o se rompe focilmente. 
d. No irrito te ji dos blandos. 
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V. 7. 5. Mantenedores de Espacio bil otero les fijos. 

Cuando se considero un mantenedor de espacio bi1aterol fi­
jo durante el tratamiento, se asume que existe uno situa-­
ci6n en lo cual se produce una r'rdida de espacio bilate -
rol en el arco .. 

Hoy 3 aparatos comunmente usados paro proteger los orcos -
en estos circunstancias. 

7.5 .. 1. Arco lingual soldado fijos 
nes como son ) : 

º• Arco lingual con ansas 

b .. Arco lingual hori:¡rontal 
c .. Arco lingual de f'orter 
d. Arco lingual con ansas 
e. Arco lingual con poste 

7. 5 .. 2. Aparato de Mo nce 

( existen modificacio-

de Ellis 

redondo 

7 .. 5.3. Mantenedor de espacio tronspo!atino 

7 .. 5.1. Arco lingual soldado fijo : 

En ocasiones un niño pierde en forma prematura uno o mds 
molares temporarios bilateralmente en su ar~o inferior .. 
El orco lingual soldado se uso como un mantenedor de tiSp~ 
cio bilateral fijo en el orco inferior en 1o dentici6~ -­
temporario. Es un aparato pasivo, que no puede ajustarse 
uno vez que est6 cementado o los segundos molares tempo -
rorios. Aunque se ruede realizar este aparato directome~ 
te en el sill6n odontol6gico, es mejor reo1izor el método 
indirecto en el laboratorio .. 
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Se toma una impresi6n do le oreada afectada y se vacia el 
modelo en yeso. La porci6n gingival alrededor de los pri­
meros molares permanentes ae retira hoste una profundidad 
de 2 6 3 milimetros. 

A continuaci6n se ajustan bandas de ortodoncia 6 coronas -
met6licas cuidadosamente. En la arcada inferior so rrefi~ 
ron coronas completas de metal, ya que el golpe constante 
de la oclusi6n sobr~ la superficie vestibular de las bandas 
de ortodoncia, tiende a romper lo uni6n del cemento, lo que 
permite la descolcificaci6n 6 la movilidad del aparato mis-
mo. 

Pueden colocarse bandas de ortodoncia en los primeros mola­
res permanentes superiores, con menos posibilidad de que 
esto sucedo. Si se emplean coronas met6licas, los supe~ 
fieles vest!bulores deber6n sor cortadas !-' ajustadas al e~ 
Lotorse el aparato dentro de la boca. Se hocen puntos de­
s~ldaduro electrice paro obtener la dimensi6n circunferen­
cial adecuado que es determinado por el mismo diente. 

Despu~s de fabricar los coronas o les bandas, se oju~to cu! 
dodosomente un arco de olambre de 0.30 6 0.32 de le unitek 
y aproximadamente 15 mm de largo al modelo, de tal forma -
que el almbre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del 
sitio en que provee la erupci6n de los dientes o6n incltii -
dos. 

La porci6n en formo de U del orco lingual deber6 descansar 
sobre el cíngulo de cado incisivo inferior si es posible,­
evi tondo es! lo inclinaci6n mesiol de los ~rimeros molares 
permanentes inferiores y la ratruci6~- lingual do los mis­
mos incisivos. 

En lo arcado su~erior, el olambre lingual ~uede seguir el­
contorno palatino, en direcci6n lingual al punto en que los 
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incisivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclu­
sales c6ntricas y de trabajo. 

Una vez que el almbre lingual haya sido adpatado cuidado­
samente, en los extremos libre se soldan a las superficies 
linguales de las coronas y las bandas uti1izando una pasta 
para soldar con fluor y soldadura de plata. A continuaci6n 
se pule y se limpia el aparato poro cementarlo. 

Debemos revisor periodicamente al paciente después de la -
colocaci6n del mantenedor de espacio, paro asegurarnos que 
este no interfiero en la erupci6n normal de las piezas de~ 
torios. 

F.n ocasiones, la masticaci6n permite que el arco lingual -
superi~r haga presi6n sobre el tejido pa1atino e incite una 
prolif eroci6n que "entierre " la porci6n anterior del orco. 
Si sucede esto, puede doblarse el alambre, alejondolo del -
tejido palatino sin retirar el aparato. 

POSICION DEL CANINO 
PEllMANENTE 

ARCO LINGUAL SOLDADO 

B 

HILO 
COH RIZO 
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So\áad.ur:a . c\c=\ arce -¡ 
ba;-..c\a. 
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7. 5. 1. a. Arco lin~ual con onzas de Ellis : 

Este arco est6 diseñado para evitar la necesidad de soldar 
pernos media cuño al alambre. Por medio de pinzas especi~ 
les formadores de ansas, el arco mismo es doblado para fo_!: 
mor un poste que se inserta en un oncloje especial en la -
bando molar. 

• N.J; 

~ 
_ _,/--.u·u• Templac desde 

11qul 

Cierre de alambre 
...._,blando soldado 
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Los aditamentos de Ellis se con•iguen tanto en acoro como 
en aliaciones preciosas. Tambi&n ea posible comprar arcos 
linguales de Elli• ya formados en una variedad de largos. 

Se uaa alambre de 0.30 6 0.32 • Existen doa tipos de dia~ 
ffoa. 

7. 5. 1. b. Arco Lingual Horizontal: 

El arco lingual puede ser construido con uno o dos tubos 
linguales horizontales. El tubocbor!zontal/podr6.oer con 
extremo cerrado; una modificaci6n 6til ai el molar que 
tiene lo banda va a ser inclinado hacia bucal, por eje•plo 
paro corregir una mordida cruzada. 
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7. 5. l. c. Arco lingual de Porter : 

Otro modificaci6n 6til del orco lingual es el aparato de -
Porter. Se uso poro corregir mordidos cruzados y en cosos 
de paladar hendido. Utiliza ancla jo recíproco )' permite -
lo inclinación diferencial preciso de los dientes hacia -­
bucal. Es m6s f6cil mover diferentes dientes en diferentes 
cantidades con este aparato que con cualquier otro arco li.!l 
gua l. 

Es uno de los aparatos m6s utiles paro lo terapia de la de.!! 
tici6n mixto y poro la primario. 

Puede este aparato ser ajustado en lo curvo de la líneo me­
dia o en cualquier curvo cuando el alambre se adelanta al 
perno media coño. Siendo posible mover el segmento bucal 
lateralmente en forma paralela. Los primeras veces que se 
ajusta este alambre es util trazar su contorno en uno hoja 
de papel, hacer loa ajustes que se crean necesarios y vol -
ver a trazar paro ver si han sido colocados correctamente. 

- 1-.1 ~n-o linauaJ de Portc1. En cuc caso, el ap~raro se hizo para '"' C'orrección 
d~ una anordlda cr\.U..tda funcional en la dcnric:ión primdJ'iM, uno de k>s usos má1 frecuentl·i 
pua eJ 1parato de Porrer. Este aparato u1iliz1 verdadero ancls.le reciproco. Sin embargo. 
puede ajustarse p&1a mover ku dientes en un lsdo solo o para rotar molares. 
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7. 5. 1. D. Arco lingual con Ansas 

Esta es una modificaci6n del arco lingual corriente, sin 
embargo es muy util e importante. 0 uede hacerse de alam­
bre redondo de o.30 6 o.32" 

Las ansas verticales pueden ajustarse para rotar molares, 
para enderezarlos y hasta para moverlos hacia distal una 
pequeña cantidad. Sin embargo su uso mejor surge cuando 
los diente~deben ser enderezados o inclinados un poco ha-. 
cia vestibular. 

Coando corrientemente se hace este movimiento, el orco se 
mueve hacia vestibular en un arco con su centro de rota -
ci6n en lo regi6n línea media -a- canino; así, el primer 
molar se mueve un poco mesialmente mientras va hacia bu -
cal. Abriendo ligeramente el ansa, los molares pueden ir 

bucalmente sin acortar la longitud de orco. 

--·- EJ uco lin,gual con anJ.U. A. un arco lingual con ansas usado en un c:uo de 
supervilión de espacio. Nóteac la relación del arco con el borde gingival. 8, un arco lingual 
oon amu ubicado sobre un modelo.. 
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7. 5. 1 .. e. Arco lingual con Poste redondo : 

El arco lingual puede ser doblado para for111or el poste ve_!'. 
tical mismo.. Esta modificaci6n de poste redondo es ~til -
cuando se desea rotar el molar al que el arco est6 unido;­
por ejemplo, ~olores superiores que se corren hacia mesial 
habitualmente rotan hacia lingual y puede ser ventajoso re­
vertir el proceso. 

-~A·'··· ... . . 

-
I 

7. 5 .. 2. Aparato de ~anee : 

Este aparato se usa cuando uno o m6s molares rrimarios se 
pierden prematuramente en el orco superior. Se diseffa exaE_ 
tomente como el orco lingual soldado y fijo, excepto que -
la porci6n anterior del orco de olambre no toca las super-
ficies palatinos de los dientes onterosuperiores .. En su -
lugar, el orco de alambre de 0.03~ se contornea contra la 
vertiente de la porci6n anterior del pelador apro~imadomo~ 
te o 1 cm ~or lingual de los superfieiea palatinos de los­
incisivos centrales .. 
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Se cor.tornee un requcno trozo de alambre nn formo dfl 11 y 

se solda contra lo porci6n m6s anterior del arco de alam 
bre. Luego se prepara un pequeño bot6n de acrílico y se 
coloca contra esto porci6n del aparato, cubriendo el alam­
bre soldado en forma de U que actúa de refuerzo rora el ~o 

t6n de acrílico. El bot6n )' la uni6n soldada donde el al~ 
bre se une con los bandas molares se deben pulir. 

El aparato se limpia )' pule para cementorlo1 todo residuo­
dentro de las bandas debe ser quitado ya que las sobront~s 
de soldadura provocor6n el aflojamiento del cemento pera -
ortodoncia. 

7. 5. 3. 

Fig. 17-6. El oporoto de Nance es un orco lingual 
superior soldado fiJO. En lugar de tener el orco de 
olcmbrc en ccnrccto con los superficies palatinos 
de los dientes ontcrosuperiores, se confcccicna un 
botón palatino de acrílico sobre el on?.:J soldado 
Ccloml>re Elgiloy cmorillo de 0.0251 !i>Cbrc el orco 
de olambre principal, posterior o lo zona de lo 
papila incisiva. Este aparato actúo como un man· 
lencdor de espacio bilateral fi¡o en el orco su­
perior. 

Mantenedor de Espacio transpalatino : 

El mantenedor de espacio transpalatino es un nuevo tipo de 
aparato usado en el arco surerior paro evitar que uno Ó -­
ambos primeros molares se mesialicen. ~n luaar de una a~li_ 

caci6n distol directa de la fuerzo para evitar lo mi~roci6n 
mesiol indeseado del molar, se usa el efecto de anclaje de 
un brozo de ~alonca transpoloti~o. 
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Este mantenedor de espacio requiere la col.ocaci6n de ban­

das en ambos molares permanentes 6 •olarea de los aei• -
años, y es de f6cil confecci6n como el arco lingual infe­

rior soldado fijo. 

Materiales necesarios 
Doa bandas molares para ortodoncia 
Alambre de 0.32 

Soldadura de plata 
Fluido paro soldadura líquido 
Soldadura el6ctrica. 

Procedimiento: 
Este aparato siempre se construye en el aodelo de aatudio 

1. Se hace un corte interproximal a cada uno de los mol~ 
res y proceder a adaptar las bandas ée los molares. 

2. Adaptar bien'la banda y ob~ervar quo quede ia banda da 
2 a 3.5 m~. de luz desdo lo alturo de la c6spide pala­
tina al margen ocluso! do los banciaa~ 

3. Marcar la $Uporficie palatina da ~oda banda a la ~itad 
del mol~= er. una o~iGntaci6n me$i~dista1. 

4. Contornear el olambre de Oo32 de te! 1-o.rma quo contacte 
con la suporf icio tiuu!ar palatina aob::::-e el =odelo y 
que termine en la marca sobre la superficie palatina de 
cada banda~ 

5. Quitar las bandau~ frotar lo auperficlc interna d& eatos 
con uno bolito de algod6n, humedecida; luego unir con -­
soldadura da punto las ter~inacionea dol alambro sobre -
los marcaoo 

6. Quitar los excedentes do soldadura, pulir las uniones 
y esterilizar el aparato poro proceder a cementarlo. 
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' 
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• 139. 

E 

Fig. 17·7. Lo confección del mantenedor de espacio tronspolotino recruicre primc_r_? lo odap­
tcción de los bandas s.obrc los primercs molares permanentes rn fo boca del n1no Y luego 
fo· remoción de Jos bandos y lo IOm:J de impresión paro realizar el modelo de yeso superior. 
44, los hondos molares que fueron odoptcdos en lo boca del niño. s.on ahora adoptados of 
m~elo superior tallando ligeramente el yeso. 8, Jo borro tronspolatino de olambre de 0.036 
Q 0.040 CC·S) se contorneo siguiendo aproximadamente lo superficie palotin::i. El olambre 
s.e morco en Jo mitad de codo bando molar y se cort~. C, el contorneo final de la borro 
polo tino se hoce con el alicate N9 139. D, Jos terminaciones del olambre se .sueldan con 
soldadura de punto y luego por orco o los bandos molares y las uniones se limpian Y se 
pulen. E. mantenedor de espacio tronspalotino fuera del modelo. 

Placa Hawle;~ : 

Este tipo de aparato podr6 ser colocado tanto en superior 
como en inferior. El m6s vers6til y utilizado es el su~~ 
rior. 

El aparato de Hawley inferior se uso como retenedor pasivo 
desrués do la terapia con un arco lingual in~erior o de un 
mantenedor de espacio pasivo romovible, despu6s que se han 
perdido prematuramente dos 6 más molares temporarios. Tam 
bién puede emplearse como un aparato activo paro rcposici~ 
nar un molar de los seis años inferior que se encuentra ha 
cio distal. ARCO l.ABIAI. 

ASl'KTO 1.ABIAL 

Simple re1rnc:ión para mantem:dorct de apou:iu. 
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También se puede usar en caso de dientes anterosuperiores 

protuidos y espaciados, en caso de mordidas cruzadas, ta~ 

bi6n como retenedor en el caso de que se realizar6 un tr~ 
tamiento ortodontico. 

PRIMER 
MOLAR 

PERMANENTE 

A 

Pérdida de sL-gundo molar 

B 
!-,.-·. 

primario imuediau.mente antes de ta c1 upción del primer- ·1uot~f.·~, -
pcrn1anc111c. 
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Material necesario paro elaborar una Placo Hawley 

Modelos de estudio en yeso 
;.;; Alambre 

Cera adhesiva 
Separador o vaselina 
L6piz marcador 
Polvo de acrílico 
Líquido para acrílico 
Gotero y frasco pulverizador~ 

Fresones 
Polvo p6mez 

?rimero se realizan pequeñas muescas en el modelo de yeso 
a nivel de los molares en los que se colocaran los ganchos; 
a nivel gingival. 

Lue~o se adaptaran los ganchos y el arco labiaLPosterior­
mente se quitan los ganchos y se coloca un medio separador, 
ya sea comercial o simple vaselina. 

Ahora so vuelven a adoptar los ganchos y se pegan a nivel­
vesti bular con cero adhesiva. 

Para que luego mediante el método de goteo, polvo-líquido 
alternativamente; hasta loorar una capa con grosor de 2 mm 
o m6s de esr.esor, siendo toda pareja. 
con los dedos. 

Pudiendose alisar -

Después de media hora se podr6 retirar la ~laca del modelo 
de }'eso }' posteriormente se pulir6. 



e o N e L u s I o N E s 

El conocimiento preciso del crecimiento y desarrolo cro­
neofacial constituye un orea del estudio en la odontolo­
g!o, que todo Cirujano Dentista debe de revisar constan­
temente, dada la importancia que tiene en la prevenci6n 
y terapeutica a utilizar en las maloclusionea. 

As! mismo paro el establecimiento de un diagnostico y -

plan de tratamiento adecuado se precisa la eloboraci6n 
de uno historia clínica exhaustivo. Esto constituye la 
piedra angular para resoluci6n de los moloclusiones. 

~el misITTn modo un cuidadoso an6liais de dentici6n nos 
permite detectar la presencio de factores que en un fu­
turo podr!on ocasionar una maloclusi6n, por esto es im­
portante el conocimiento e interpretaci6n de las difere~· 
tes tomos radiogr6ficas y de modelos de estudio. 

Concideramos que para tener un menor margen de error en 
la elecci6n de la terapeutica o utilizar, ea i~portante 
la realizaci6n de por lo menos dos mátodos de an6lisis­
de dentici6n lo que nos brinda alternativos en la elec­
ci6n del tratamiento según sea el caso. 

Debemos considerar la diversidad de factores etiol6gicos 
de las maloclusiones tanto generales como locales y de -
la detecci6n temprana de estos nos permite evitar un 
desequilibrio en el crecimiento y desarrollo craneofacial. 

El disefio adecuado, elecci6n y utilizaci6n de un mantene-



dor de espacio es fundamental en lo prevenci6n de loa -
maloclusiones, sin embargo, debe•os de considerar y co­
nocer las caracter!sticaa de diaeffo y funci6n que deben 
tener estos aparatos. 

En conclusi6n creemos que la utilizaci6n de •ontenedarea 
de espacio bien fundamentada en el conaci•iento del pro­
ceso de crecimiento y desarrollo craneo-facial aa{ como 
la interpretaci6n adecuada de loa auxiliorea del diagno~ 
tico y un plan de tratamiento adecuado, conatituye una -
de las alternativas •6• confiables para resolver un pro­
blema de Salud PGblica de tanta gravedad co•o aon loa -
malacluaiones. 
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