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INTRODUCC ION 

A lo ZaT'go de la. aaP1'eT'a me di cuenta que Za mayor-Ca de loa --

pacientes no le dan Za debida impoT'tancia a Za prevenci6n en -

una forma genePal si no hasta que se presentan clinicamente y -

sintomatológicamente el daño ocasionado poT' Za poca impoT'tancia 

a Za ortodoncia preventiva . . 
•' Tiene una _g!'an importancia, debido a que su aplicación a tiempo 

y durante el tiempo necesario da como resultado una buena oclu-

sión sin necesidad de hacer tT'atamientos largos. 

Lo importante en un momento dado es hacer que la gente tome 

conciencia y valore Zo que es p'I'evenir una maloclusión,· que -~~ 

comprendan lo necesaPio que es una buena obturaci6n en p'I'oximal, 

un mantenedor de espacio, elimina!' hábitos paT'a que Za ortodon-

cia preventiva se lleve a cabo con muy buenos !'esultados. 

El cirujano dentista tiene la obligación de infoT'mar debidamen--

:e al infante y a sus padres, . 

• 



CAPITULO I 

CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA. 
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DEFINICION: Ortodoncia preventiva significa una vigilancia di

námica y constante, un sistema y una disciplina 

tanto para el dentista aomo para el paciente. 

A diferencia de ciertas fases de Za odontología restauradora,

que son servicios que se realizan en una sola visita, Za orto

doncia preventiva, por su miama naturaleza, exige una tlaniaa

continua a largo plazo. Sin esto, el aompliaado sistema de---

crecimiento, el desarrollo, diferenaiaci6n tisular, resorai6n, 

erupción todos bajo Za influencia de Zas fuerzas funcionales -

continuas no puede ser asegurado. 

Un gran porcentaje de maloclusiones de clase I se presentan -

por lo que sucede durante ~ 1 os veriodos critico~ del desarrollo, 

aon Za mayor parte de Za actividad bajo la suverfiaie. 

Por esto el dentista no deberá conformarse aon un examen supe~ 

ficiaZ de los dientes existentes, una revisi6n r~pida de pro-

b lemas de caries y un par de radioarafías de aleta mordibZe.De 

hará hacerse un examen radioaráfiao concreto y preciso por po

co tiempo despuls de Za primera visita. 

Sste e:r:l'!men puede ser una radiom•afía panorámica .iunto con pZ!'.!. 

~as de aleta mordible. debemos programar examenes peri6dicos -' 

.il menos una vez al año desvués de que los incisivos centra-·· 

:es permanentes haaan erupai6n. 

~os indicadores radiográficos más precisos de los problemas -

;rtod6nticos futuros son: 

1.- Patr6n de resorci6n de Za dentici6n 

decidua. 

2 - Ciclo de erupai6n de Za dentición pe~ 

manen te. 

:?LICACION DE ORTODONCIA PREVENTIVA 

' La eliminación de lesiones cariosas (principalmente en 

áreas p~oximaZes} Que ocasionarían cambios en Za longitud -

de Za arcada .. .Y colocando una restauraci6n cor'!'ecta de Zc -

dimensión meoiodiatal de Zoo dientes. 
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bJ EZ reconocimiento y Za eliminación de hábitos bucales que

pudieran interferir en desarrollo normaZ de los dientes y los 

maxilares. 

c) La colocación a tiempo de un mantenedor de espacio, para -

conservar las distancias debidas de los dientes contiguos. 

B) ORTODONCIA INTERCE'PTil'A 

La diferencia entre OI'todoncia pPeventiva e interceptiva estri 

ba en el tiempo en que se sumunistI'an los sePvicios. 

En Za ortodoncia inteI'ceptiva el dentista tI'ata la mal oclu -

si6n como un fait accompli, al menos en un grado mf.nimo. Si -

se suministran Zos servicios adecuados oportunanmente como el

ajuste aut6nomo restaurara la oclusión normal. 

Si se espera demasiado, no hay duda de que se deberá recuprir

a los prosedimientos ortodonticos correctivos u limitados. 

Un ejemplo de ortodoncia interceptiva: 

Serta el programa de ext1•acciones dentaPias en serie. 

Haciendo una misma serie de estudios nara Za valoraci6n de Zas 

estructuras dentarias u el espacio existente. 

Realizando Za extracción oportuna de dientes deaiduos (de Zos

pPimeros pPemolares permitirá un considerable ajuste autónomo-

C) ORTODONCIA CORRECTIVA 

A diferencia de Za ortodoncia preventiva e interceptiva Za co

rrectiva es mas laraa ~ limitada. 

Y debe ser relizada exclusivamente vor el oPtodoncista y se 

realiza después de que los caninos han erupcionado. 

Puede ser de dos formas el tratamiento: fijo y removible. 



II.- DESARROLLO FACIAL 

1.- DESARROLLO FACIAL: 

En el desarrollo intervienen diferentes estructuras -

6seas pero Zas que nos interesan especialmente son -

maxilar suverior. hueso cigomátino y Za mnndíbula debi 

do a que son los que modificaran Za imagen social. 

a) Maxilar superior este hueso está formado por la asocia 

ci6n de los hue3os maxilares y paratinos, unidos a la

base del cráneo por Zas uniones de la sutura fronto m~ 

;cilares, cigomáticomaxilar, cigomátiootemporal y pteri_ 

gopalatina, que hacen que el maxilar al desarrollarse

crezea hacia abajo y hacia adelante debido a que estos 

no se encuentran en un mismo vlano. 

2L CRECIMIENTO DEL MAXILAR SE DEBE: 

1.- Cambios producidos en la aompensaci6n de los movimien-

tos pasivos del hueso causado por la exvansi6n de las -

demás eotructuras faciales. 

2.- Cambios en la morfoloaía 6sea vor alteraciones de volú 

men, tamaño, forma y posiai6n espacial de laR demás es 

truaturas por ejemplo; Zas cavidades orbitales. 

3.- Cambios 6seoo por la aonservaai6n de Za forma del hue

so mismo por medio de las aposiciones y resorciones -

del hueso. 

4.- Estas modificaciones se llevan a eabo en: 

a) En el margen libre del reborde alveolar por aposici6n

deZ hueso dando Za altura neaesaria para que los dien

tes en desarrollo se alojen. 

b) 

a) 

Al descender el maxilar hay aposiai6n sobre el piso de 

Za 6rbita y resorci6n en el piso nasal. 

Aposición en Za supe1•ficie palatina inferior para que-

la bóveda palatina se mueva paralelamente al maxifor -
y de aavida a que el seno y piso nasal puedan reabsor

verse para que bajen en conjunto. 

d) Apoaiai6n de hueso en Za tuberosidad del maxilar en -

sentido horizontal para dar lugar a los molares perma-· 

n;mtes. 

1 •) 
ú -



e) Aposiaión de las suturas en re{aaj6n al maxilar supe-

rior permitiendo que estas deuaiendan y se aoloquen -

anteriormente. 

B) HUE'SO CIGO/.fATICO 

Este contribuye a la profundidad de la cara graaias aZ ere 

aimiento en la autura aigomátiaomaxilar y la sutura cigoM~ 

ticolempor>al, per·mitiendo una aimensi6n horizcntal de 'la -

aa1•a por> medio de la i'CB01•ci6n en au supel"ficie media y -

apod.ció•z en cu auper>ficie externa. 

C) MAXILAR INFERIOR 

La mandíbula ae desarrolla directamente a partir del teji

do membranouo que terminarán formados en hueso, después de 

la fo"f'maci611 de lzueso aparece ái>eaa aisladas de c§lulas 

cai>tilaginosao y aart{lago que corresponden a la aabeza del 

cSl!dilo, ap6fisis co11 onoideo 11 ángulo de la mandíbula. 

la mándibula crece por anosici6n de hueso en el rebor>de 

alveola;• en la suverfiaie diatal superior de las ramas 

ascendentes. en el aondilo 11 en el aue11 vo. El a6ndilo que

está formado por> cartílago aue está además aubierto por t~ 

iido fibroso, que permite aue al aalaifiaarse su narte pr>r 

funda y pasal' a ser hueso, el tejido fib'l'oso forime más ea;• 

tílago, aqu! el a6ndilo tiene una parte muy importante en

el cl'ecimiento de Za mandlbu'la por que Ze da su dimensi6n

ve1•tical a Za aara, as! como su profundidad, esto también

ésta influido poP el gPado de obtusidad del ángulo gonial

que es menos notable en el reciln nacido pero segan vaya -

cl'eaiendo se notar>á Za obtusidad y más cuando la pe't'sona -

queda desdentada. 

Si el ángulo goniaZ nada más ]uera :reato este sólo apece -

vta en Za '!'ama, en a'ltu'l'a pel'o no se notaPta ninguna pPo -

fu1:didad ni forima. 

En conjunto la mandíbula se mueve hacia abajo y adelante -

alejdndoae de la base del ar6neo, la 'l'eaorai6n ae efeatQc · 

13 -
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. 
alejándose de la base del oráneo, de Za resoroi6n se efectaa a-

zo largo del borde anterior de Za rama y aposici6n a Zo largo -

del borde posterior, Za resorción tiene oomo finalidad dar esp~ 

oio a los molares permanentes. 

'.fi.iendo más rápida Za resorai6n cuando estos vayan erupcionando. 

La ap6fisi coronoides al ser sustituida por hueso no tiene for

ma definida pero con los movimientos musculares en Za degZusi6n 

masticaoi6n, succi6n y en la fonaoi6n terminan dando Za forma -

definitiva el ouerpo de Za mand!buZa oreoe hacia atrás y Zo a-

larga aumentando la anchura bigonial (que ya habrán de haber 

calcificado) hay aposición en Za superficie inferior pero indi! 

tintivamente hay resorción de hueso y ap6sici6n en Za zona bu -

cal y lingual siendo más gruesa a nivel de molares. EZ reborde

aZveolar aumenta de altura al ir erupccionando los dientes y 

también el crecimiento es hacia afuera. 



a) DEFINICION. 

CAPITULO III 

ERUPCION DENTARIA 
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Erupcion Dentaria.- Es Za aparici6n de dientes en Za cavidad b~ 

cal, el movimiento eruptivo comienza con Za formaai6n de Za 

ra!z (al terminar de formarse Za corona) y continúa durante to

da Za vida del diente. 

1.- Fase PrefuncionaZ.- Cuando los dientes se ponen en ocZu

si6n. 

2.- Fase funcional.- Cuando continúan su movimiento para 

mantenerse en una relaci6n apropiada con el maxilar y el diente 

en st. 
La erupción dentinaria sigue acompañada de movimientos que se -

pueden decir que son: 

1.- Axial.- Movimiento ocZusaZ en direcci6n det eje tongitu= 

dinaZ deZ diente. 

2.- Desplazamiento .- Movimiento y direaai6n distal 1 mesiaZ, 

lingual o bucal. 

Inalinaci6n o movimiento de lado.- Al rededor del eje transver

sal. 

b) DE rICION TEMPORAL. 

Con este nombre se le ZZama al primer grupo de dientes durante

Za evoluci6n del cuerpo humano y aon un número total de veinte

dientea. 

10.- En Za arcada superior 

10.- En Za arcada inferior 

En Za dentición temporal el orden de erupción es el ai~uiente: 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Prime~os molares 

Caninos y segundos molares. 

Se debe de hacer menai6n que los dientes inferiores.hace~ erup

ai6n antes que los dientes Auperiores, 



é'RUPCION INFANTIL E'N MESES. 

Incisivos centrales inferiores 

Incisivos centrales suveriores 

Laterales superiores 

Laterales inferiores 

Primeros mola~es Ruperiores e inferiores 

Canino superior e inferior 

6 6 ? meses 

8 meses 

9 meses 

10 meses 

14 meses 

18 meses 

Segundos molares superiores e inferiores 22 6 24 meses 
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En el grupo de los incisivos temporales Za erupci6n se hace con 

intervalos de un mes entre uno y otro diente siendo este ritmo 

lento en Za erupci6n de los caninos y molares, los cuales sa-

len con intervalos de 4 meses aproximadamente. 

Alos dos añoc por lo tanto, puede estar completa Za dentici6n -

temporal considerandose normal a los dos años y seis meses y 

aún a los tres años. 

C.- DENTICION PERMANENTE. 

Se le considera con ese nombre por que es Za dentici6n que en -

tra en sustituci6n de la dentici6n temvoral y vermanece un 

tiempo indefinido. 

Esta dentiai6n tiene un número normal de 32 dientes, 

16 En Za arcada superior 

16 En la arcada inferior 

Los dientes permanentes hacen su erupci6n simultáneamente con -
el vroceso de resnrci6n de Zas ra-Cces de BUS vriedecories temp01'$ 

les. 

Este proceso no esta claro y hasta ahorita se le atriibuye a la

acci6 de los osteoclastos u cementoclastos aue aparecen como 

consecuencia del aumento en Za vresi6n sanguin~a y tisular> que

impide Za prioliferacci6n celular en Za raíz y en el hueso alve2.. 

lar y facilita Za acci6n de osteoalásica. 

El aumento en Za presi6n sanguínea y en los tejidos que rodean

Za raíz está favorecido por> Za presi6n del diente vermanente en 

erupci6n pero queda Za duda de lo que ocurre cuando se reabsor>

ben Zas raíces de molares temporales en casos de ausencia cong~ 

nita del biaúopide que deberd reemplazarlos. La reaonei6n d1 
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La rcsorai6n de las raices de los temporales y Za concomitente

erupción de los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homo 

géneo, sino por etapas, con periodos de evidente actividad se

guidos por periodos de aparente reposo. 

En Za dentición permanente, el orden de erupción es el siguien

te: 

Maxilar superior 

Primeros molares superiores 6 años 

Incisivos centrales superiores ? años 

Incisivos laterales superiores 8 años 

Primeros premolares superiores 9 años 

Caninos Superiores 10 años 

Segundos premolares superiores 11 años 

Segundos molares superiores 12 años 

Terceros m0Za1•es superiores 18 a 30 años 

Mandí.bula 

Primeros molares 6 años 

In(!isivos centrales inferiores ? años 

Incisivos laterales ·inferiores 8 años 

Caninos inferiores 9 años 

Primeros premolares inferiores 10 años 

Segundos premolares inferiores 11 años 

Segundos molares inferiores 12 aii.os 

Terceros molares inferiores 18 a 30 años 

En esta dentiaión aomo en Za temporal es normal que los dientes 

inferiores salgan antes que los superiores 

El orden de erupción más común ea: 

Maxilar superior 

Maxilar inferior 

6-1-2-4-3-5-? 

6-1-2-3-4-5-? 

Es muy importante de tener en cuenta las aZteraaiones en el or

den de erupai6n que pueden ocasionar trastornos en la aotoaa 

aión de tos dientes y por aonsiguiente,_ en ocZusión·normaZ, 



CAPITULO IV 

CLASIFICACCION DE ANCLE 
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La clasifioaoi6n de angle aunque no es muy oorreota es la más -

senailla para la clasificaci6n de las maloolusiones sirve para

desoribir la relación anteroposterior de Zas aroadas dentarias

auperior e inferior en el oual toma oomo clave la relaoi6n de

pi•imer molar permanente s1.-perior oon la p:;siai6n del primer mo 

lar permanente e inferior 

CLASE I 
... 1•claoi6n anteropostericr de los mola21 es superiores e inferig_ 

1',:a es oorrecta, la oúspide mesiovestibular del primer molar s~ 
:·.:l'iol' oaZuye en el su11 co mesiovestibular del primer molar inf~ 

::sre tipo de maloaZusi6n ?erteneae al grupo de discrepancia den 

:-,:!'fo en el auaZ se inoluye la giroversién, malposición de die!}_ 

:-~s individuales, falta ia desorepanoia de Zos dientes eta. 

:'.!: este caso se encuent11 cn incluidos tan:'3Jién la mordida abiel'ta 

?rotusi6n bimaxiZar (cuando Za dentiai6n se encuentra demasiado 

adelantada en la oara). 

CLASE II 
La dentioi6n está distal a la dentiai6n superior o sea que d-
surco vestibular del primer molar inferior ya no reoibe a la ~
oúspide vestibular deZ primer molar superior si no que haae ~on 
tacto oon la caspide distovestibuZar del primer molar superior-

º encontrarse mucho más distal. 
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CLASE JI Divisi6n I. 

Se enauentra una distoversión pero Za araada en lugar de tener

la forma de U ea en forma de V o de quilla de barao debido a -

que hay estrechamiento en la regi6n de premolares y aaninosJ--

protusi6n o labioversi6n de los inaisivos . 

En Za araada inferior hay supraversión o aobreerupai6n de los

inaisivos (se encuentran mas arriba que el plano oaZusal). 

Hay función musaular anormal ya que en vez de aatuar aomo flr~ 

la estabilizadora actúa aomo fuerza deformante. 

Hay una sobremoi•dida horizontal (pr>otusi6n hor>izontal del segme!~ 

to inaisal superior) los dientes anteriores superiores desean-

san sobre eZ , labio inferior. 

CLASE II Divisi6n JI 

Hay distoversiónJ Za araada superior •no es angosta hay una in-

alinaai6n lingual excesiva de los incisivos centrales superio-

res aon inalinaai6n ZabiaZ excesiva de Zos incisivos laterales 

superiores. 

La araada inferior presenta una curva de Spee exagerada al seg

mento anterior es muy irregular aon supraversi6n de los inaisi~ 

vos inferiores. 

Hay sobremordida vertical exaesiva (mordida cerrada) a aonse-

auenaia de esto el tejido gingival ZabiaZ inferior está trauma 

tizada,los masauZos temporaZes,maseteros y pterigoideos ZateZes 

tienen problemas funaionales. 

'" 
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CLASE III 

El primer molar i11ferior se encuentra en sentido mesial anormal 

en au relaci6n con el primer molar superior. 

Loa incisivos inferiores se encuentran inclinados exalusivamente 

hacia lingual se encuentran en mordida cruzada total en sentido 

labial a los incisivos superiores. 

Los inaisivoa superiores estdn muy lingualizados y la arcada -

superior es muy estrecha, hay mucho espacio para colocar la --

lengua. 

A 
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CAPI'J'ULO V 

ET IOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Entre la etiología se ~nauentran varias aausas que se dividen -

"" aa+.oros g"ne.,,.a Zne y f'aa+.or 0 s Z.naa 1 ea 

a) r;iAC?QRTi'S G.,..NEPALF'S, 

1. - He·"enaia. -

La inf~u~naia de Za herenaia predispone muahas veaes -

quP. haya maZoaZusi6n aomo s0n: 

a.- Influenaia raaiaZ.- En gPupos hom6genenoa Za mal -

oaZusi6n es muy rai'a pero 110 es el miamo easo -1uando hay una

mezaZa en loa diferentes tipos de raza predominando la maloalu

ai6n de Tipo II de AngZe. 

b.- Tipo faaial.- En loa grupos étniaos se presentan -

aaraaterístiaaa tridimensionales diferentes por Zo aual algu-

nos individuos no pueden heredar solamente uno de los tipos 

de aara o cabeza espeaífiaamente de uno de los padres sino que

es una aombinaai6n de éstos; entre los tipos de aabre a están: 

BraquioaefáZiao.- Cabeza amplia y angosta 

Doliaoaéfaliao.- Cabeza larga y angosta 

Mésoaefáliaa. - Es entre estas dos alasifi'aaaiones. 
En la boaa se presenta paladar alto, angosto y en forma 

ojivai, retrusi6n del maxilar superior, fisura palatina hueso

lagrimal y aigomátiao subdesarrollados, retenai6n de dientes -

temporales, retardo de dientes permanentes que puede ser aons-

tante, Zas raíaes delgadas y aortas o deformadas dientes super

numerarios en zona de premolares e inaisivos inferiores y a ve

~es anodonaia paraial siendo raro. 

Tratamiento dental. 

_ EL tratamiento es quirúrgiao aunado a un tratamiento ao 

~reato de ortodonaia para poder saber que dientes hay que ex 

~raer y auales retener, auaZes por me4io ortod6naiao se deberán 

Ee Zleuar a oalusi6n y buena posiaión en Za araada. 
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Generalmente se presenta aomo anomaltas de faator here

denaia Z: 

1.~ Anomaltas aongénitas 

2.- Asimetrta faaial 

3. - Miarognaaia y 11 aarognaaia 

4.- Miarodonaia y maarodonaia 

5.- Oligodonaia y anodonaia 

6.- Variación en Za forma de Zos dientes 

7.- Pladar y albio hendido 

8.- Diastemas 

9.- Sobremordida profunda 

10.- Disposiai6n de los dientes a Za giroversi6n 

11.- Posiai6n del maxilar y de Za mandtbula anormalmente. 

1.- DEFECTOS CONGENITOS. 

Los factores congénitos existen al naaer puede ser resu! 

tado de un areaimiento defectuoso durante el desarrollo emisio

nario. de enfermedad. infeaci6n o traumatismo antes o durante -

el naaimiento. entre estos se enauentra: 

a.- Labio leporino y/o paladar hendido. 

Es una de Zas deformidades congénitas que más se observa

en el hombre presentándose en el complejo faaiobuaal que puede

aonsistir en una ligera hendidura en el labio a una en Za dbuZa 

hacta la separaai6n completa del labio y/o del paladar aon Za -

ausenaia de divisiones entre Za aavidad buaal y nasal. 

Además de stos defeatos se presenta asoaiado a dientes 

supernumerarios o ausentes con dientes normales o deformes, --

maloaZusi6n. difiaultad en el lenguaje, infeaci6n en el otdo m~ 

dio y alta suaeptibilidad a infecciones respiratorias superio-

~es, a veces se encuentra aaompaffada de deformaai6n en Zas e~-

zremidades y de cardiopattas. 

Etiologta. 
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No es muy exaato pero se aonsidera el más faatible Za ú

tipo herenaial, otros puede ser de tipo exogeno aomo el resuZt~ 

do de Za rube6Za, genétiao aomo gens mutantes tales aomo Za tri 

Bom!a D y E. 

Tipos de Zes ~nes, según Veau: 

Clase I paladar blando aon huellas o suraos en el pala-

da!' duro. 

Clase II paladar blando ~ duro sin llegar sin llegar al

borde almoZar. 

Clase III hendidura aompleta unilate1'al afeatando labio

maxilar superior y paladar pudiendo ser derecho o izquierdo. 

Clase IV hendidura aompleta bilateral de labio, maxilar 

superior y paladar se subdivide según el gPado que afeate eZ -

borde alveolar, labio y hendidura verdadera en Za Z!nea media. 

T2•atamiento. 

Por Za complejidad de Za malformaai6n se ha reaonoaido eZ 

trabajo en equipo del airujano pZástiao, pediátras, otantopedi~ 

tras, ortodonaistas, prostodonaistas, espeaialistas de audiaión 

y lenguaje aomo también soaiólogos y psia6logos. 

a.- Tratamiento quirúrgiao. 

Consiste en!> oZve:r> a aoZocaro y suturar Zas seaaiones hen 

didas. 

EZ aier:r>e del labio hendido o leporino se realiza entre

Zas dos y doae sm anas de edad. 

En el aaso del aierre del paladar se prefiere que el niño 

tenga alrededor de 18 a 24 meses de edad ya que ha esta edad el

niño todav!a no desarrolla o estableae una fonétiaa definitiva y 

~ itará que se presente un trauma mental. 

Se aoloaa un aoZgajo muaoperióstiao en Za hendidura mien

troaa eZ niílo termina su desarrollo normal proaurando que haga -

una buena separaai6n en lo que respeata a Za aaJ·idad buaal y na-
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sal y no inter>fier>a en el cr>ecimiento de los huesos faciales o 

n el lenguaje y audici6n. 

b.- Tratamiento dental. 

Se colocar>á en el niño una especie de dentadu:i•a que cu

bra la hendidura que servir>a paz•a que .facilite al infante su -
alimentaci6n, evitar la caída del maxilar> superior mientr>as se 

efectúa la operaci6n quir>úr>gica. 

Después de que se ha efectuado la oper>aci6n se quita y

se pide aloa padr>es que lleven al niño a los 2 6 3 años con su 

odont6logo par>a que se vaya familiar>izando con el profesioni~ 

ta empezando primer>o con profilaxis y aplicaciones de flúor> y-

que s6lo vaya a mirar o a platicar alrededor de loa cuatro a 

ños se aipieza a realizar> estudios radiográficos para hacer un 

buen diagn6stico y tratarlo según lo que se pr>esente y en el -

futuro remitirlo con el ortodoncista y el protesista. 

b.- Parálisis cerebral. 

Es provocado por una lesi6n intracraneal afectando la -

coordinaci6n muscular y a causa de esto hay una preai6n anormal 

prOJ ocando maloclusi6n, movimientos inaor>rectos en la oclusi6n

mastiaaci6n, degluci6n y fonaci6n. 

c.- Sif!lis congénita. 

Estos pacientes presentan dientes en forma de mora y --

dientes de Hutchinson que causan maloclusi6n por ta irregular:!:_ 

dad del .tan. año y forma de éstos, además se presenta sordera y -

queratitis intersticial. 

3.- MEDIO AMBIENTE. 

Influencia prenatal.-

Tr>aumatiamo que sucede antes del nacimiento, 

1). Hipoplásia de Za mandíbula. 

Preai6n anormal o traumatismo intrauterino a Z~ mandíbu

la no permitiendo su desarrollo normal de Za mand!bul~ en su ~o 
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taliJad o en un? de oua lados, puede habep anquilosis del a6ndilo 

ar•11 el huer.o te--:;poral impidiendo el buen funaionamiento del sist~ 

ma mavti:catorio, hay asimetri!a faaial au aor>I'eaai6n es poI' medio

~~ aiI'ug{a e impZantes. 

2). Mt'.t!»ognaaia o VolgeZgesicht. 

Anquilu~i~ de la ar>tiaulaai6n tempoPomandibulari poI' defea

to del desaririollo o tPaumatismo durante el nacimiento dando aomo

r~vul taJo una mand!bula chiaa aon asimetr!a de la mandCbula en el 

lado afeotado. 

Su triatamiento también es de cfrugía aon implantes. 

3). Paralisia musaulari. 

A veeac loe ner>vios faaiales u otr>os son lesionados priovo

aando una pardlisis temporal de estos m~saulos peI'o si la lesi6n

ev peI'manente aauua asimetriCas y maloalusiones. 

4). ?oaiai6n anormal del feto a veaes el feto no se enauen 

h•a en una poaiai6n adeauada y la rodilla de este pPesiona la aa

i•a defoI'mandola peI'o al ><aoe1• después de que pasa un.os meses uno

o dos años poi• el aontinuo desaririollo de los huesos faaialee toma 

una forma mas o menos aI'moniosa en el resto de la aara. 

5). Rubi6la u otras enfermedades contagiosas. 

Esta enfeI'medad al priesentarise en perisonas embarazadao cau

aa transtornos en el feto aomo alguna anomal!a en la dentici6n o-

en las arcadas, y algunas anomaltas congénitas. 

bJ. Inaluenaia Posnatal.-

Eotos se pvesentan duriante el nacimiento o después de este.-

fracturia o triaumatismo de los maxilaries y dientes en el mo

mento de naceri cuando el doctori ayuda al bebé a naaeri debido a que

coloaa el dedo Cndiae o medio en la boaa apoyandcse en el paiadari-

para hacer paZanaa pero a veaes esta deforimaci6n solo es !·em,Joral, -

~ambién puede ser por la utilizaai6n de loa forioeps. 
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-Traumatismos debido a ca{das que fraaturen eZ c6ndiZo, a!
guna quemada en Za cara en donde el tejido fibrótico que se forma

en Za cicatrizaci6n puede provocar deformidad en Za aara. 

4.- ENFERMEDADES. 

AZgunas enfermedades pueden causar un trastorno en la oclu

si6n estos pueden ser de tipo infecciosos, end6arino, eta. 

a)- AZteraai6n endocrina. 

1.- Enanismo, este puede ser enano aretino o hipofisiario -

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

mal, pero hay un retardo en la erupsi6n dentaria, en eZ cretino 

además de este sintoma presenta resorci6n anormal de Zas raices den 

tarias transtornos gingivales, desviaai6n del camino eruptivo de -

Zas dientes . 

2). Gigantismo estas personas presentan arcadas grandes en

relaai6n a su estatura, prognatismo y diastemas. 

Loo acromegálicos presentan mal oaZusi6n, crecimiento exa

gerado de Za mand!buZa y de Za lengua presentando unos labios gru

sos y diastémas, Za mand{buZa crece debido a que esta enfermedad -

ataca directamente los aart!Zagos. 

AZ presentarse este tipo de pacientes es necesario rendir-

Zas al endicrinólogo·para que resuelva un poco su problema debido

ª que varias de esas enfermedades van junto a otro sitémico. 

b)- Enfermedad loaaZ. 

1)- Respirador buaal. 

Es efectuada en personas que sufren de las anedoides cuando 

hay hipertofia en Zas amigdaZas~ alergias o infZamaai6n de los aor 

netes, tabique, desviado, hábito de degluai6n anormal. 

Los respiradores bucales se caracterizan por; 

Contracci6n de la dentadura superior;hay Zabioversi6n de -
loa dientes anteriores superiores, apiffamiento de los dientas ante 
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riores tanto superiores aomo inferiores, hipertofia y auarteadura 

del labio inferior, hipotonisidad y aparente aaortamiento del la

bio superior y de mordida frecuente Za relaai6n molar estd en neu 

troclusi6n o distoaZusi6n. 

Los que tienen una afecaion nasal hace que el paladar bZan 

do se eleve permitinedo Za respiraai6n bucal. 

Cuando Zas amigdalas estan ipertrofiadas estas haaen que -

Za base de Za Zenfua protuya hacia adelante y no permite el aierre 

normal de los labios. 

Como Za lengua no se apoya en el paladar hay una v!a mas -

amplia de entrada de aire, degluai6n de alimentos aon los dientes

separados y una relativa presi6n de los tejidos en los dientes su

periores. 

2.-Enfermedad GirgilaZ y Periodontal. 

Estas enfermedades son provoaadas por mala alineaai6n denta 

ria, mala higiene oral o por mediaamentos aomo el Dilantil que a-

fecta mucho a Za enc!a y si no es tratada a tiempo se pueden per-

der Zos dientes provocando un cambio de posici6n en estos. 

3. - Tumores. 

Cuando estos tumores son de crecimiento pPogresivo provoca~ 

do un desplazamiento de los dientes y tejidos adyacente a este. 

5.- NUTRICIONALES. 

Muchas de Zas deficiencias nutricionaZes en Zos niños tie-

nen consecuencias graves en Za dentiai6n debido a que interfiere-· 

en eZ desarPoZZo 6seo en eZ niño como son: 

Deficiencia de vitamina Jl como es eZ .beriberi vitamina e.
el escorbuto, vitamina D que nos da el Paquitismo .. 

Estas enfermedades nutricionales aursan con un desarroZZo-

•"'") 
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tard!o en Za nutrici6n, perdida prematura de dientes, retenci6n de 

dientee primates, v!as de erupsi6n anormal, resorai6n de hueso etc 

6. - HABITOS, 

Los hábitos tienen origen dentro del sistema neuromusaular

aprendido, algunos de estos hábitos sirve para estimular el areai

miento de Zoo maxilares como es una buena acai6n masticatoria e~ -

Za cual trabajen en armon!a los nusculos masticatorios y Zos que -

ejercen aaci6n en el labio. 

Los hábitos de presión anormal pueden interferir en el pa-

.t1•6n de arecimiento facfol y dental, en Za respiraai6n, habla y -

comportamiento siaol6gico del niño que trata de atraer Za atención 

de los adultos por sentirse inseguro. 

a)- Chupeteo del dedo. 

Este hábito se debe a que el niño al tener hambre y no ser

satisfecho se consuela a s! mismo, después de un regaño o por el-

deseo de dormir y no saber expresarlo con palabras, 

El dedo o dedos que se introducen en Za cavidad oral lo ha-

cen apoyandose en los dientes inferiores y presionando el paladar-

provocando que se profundice, se observa mordida abierta anterior-

superior, los dientes pPesentan grandes diastemas y labioverd6n, -

en el maxi Zar inferior se encuentra en retruci6n debido a que Za m~ 

no o los dedos restantes se apoyan en éZ frenando su desarPoZlo nor 

mal, eZ dedo del niño se puede observar una especie de callo en Za

zona de apoyo del dedo o una infecci6n viral en éste. 

Cuando eZ hdbito se deja alrededor de los 4 años o que s6Zo

se Zo chupe al dormir no causará una maZocZusi6n severa debido a -

q~e el hueso en esta edad no estd totalmente calcificado y est~ en

estado pZ~stico tomando una forma normal de los dientes a un2 buena 

.= 1.ineaci6n. 
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Si el niño persiste aon este hábito despuls de los 4_ años-

se pPesentaPá una maloalusi6n alase II y que sePá jaail de aoPl'e-

gil' si el niño deja el hábito lo mas tempPanamente posible, sino -

lo deja deberá aoPregiPse mediante tPatamiento oPtod6ntiao o aon-

un aparato PeaordatoPio. 

El grado de maloalusion en este aaso se deberá a: 

1.- FPeauenaia.- Puede que el niño se suaaione el dedo du-

l'ante el día, Za taPde, en Za noahe o una aombinación de estas. 

2.- Inten dad.- Puede que el niño se ahupe el dedo con po

aa fuePza o lo haga con mucha fuerza. 

3.- Duraci6n.- Puede que el niño lo efectúe en aoPto tiem

po o constantemente duPante un largo tiempo o vaPios pePiodos col' 

tos de succi6n. 

El tPatamiento en estos pacientes es muy vaPiado como es: 

1.- Control.- Tratar de haceP que el niño no siga con el-

hábito platicandole de los efectos que ocasiona. 

2.- Tratamiento Sicológico.- Hacer que el nif.o no siga con 

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

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

chuparse ~l dedo se le ayudará coloaandole un aparato en el maxi

lar superior con una especie de Peja que ayudará al niño a acor-

darse que no lo debe hacer. 

4. - Tratamiento Sicológico y Reja Palatina. - ,tfuchos niños

no aceptan el aparato, en este caso el profesionista debe expli-

carle y convencer que solo lo estamos ayudando a que no se vea -

muy feo. 

5.- Arco Palatino.- Se coloca este apaPato para eliminar -

un poco Za mordida abierta explicandole esto al niño. 

Muchas veces este hábito está acompañado de otros como es

el. de tomarse ·ei pel_!?, colocar> __ los dedos l'estantes en 'la nal'iz, -

tomarse Za oreja, hacer movimientos de vaiven mirandoee el s6Zo,

o torciendo pedazos de teta o Za ropa, etc; cuando se elimina el

h~bito pPincipal desapaPece de inmediato los demás hábitos. 
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b)- Hábito de la lengua proatráatil. 

Este hábito consiste en aoloaar Za lengua entre los dientes 

inferiores y supePiores al deglutir en vez de coloaarlo en Za par

te de las Pugas palatinas. 

Se debe este hábito a una persistencia degluai6n infantil o 

a un pesiduo del ahupeteo del dedo, amígdalas grandes que hace que 

al deglutir el niño sienta dolor y papa evitarlo a base de la len

gua se adelanta y coloca la lengua entre los dientes anteriores; -

ade1:o·ide y lengua muy grande (macroglacia). 

Estos pacientes presentan mordida abierta, debido a que el

labio inferior está muy activo·y el superior hipot6nico y sin act~ 

vidad alguna, esto es debido a que la lengua se apoya entre los -

dientes y el segmento anterior se ladializan sacando el labio su-

;;e11·ioP de su aatividad nor>mal y la deglución; el segmento anter>ior 

pr>esenta una sobr>emordida horizontal, mordida abierta, gr-andes --

días temas en el segmento inferior puede presentar apiñamiento y -

apla11am1'.ento deb·ido a Za aatividad del labio inferio11
• 

Su tratamiento es por medio de aparatolog[a y de la enferm~ 

medad presente y de algunos casos siaol6giaos. 

a)- Chupeteo y mordida del labio. 
Este hábito presenta un aplanamiento maraado as[ aomo apiff~ 

miento en el segmento inferior anterior, los incisivos son despla

zados haaia ar>Piba y adelante hasta una relaai6n protuaiva. 

El borde del Bermellón sehipertrofia y aumenta de vol~men-

durante el desaanso acentuandose en zurao mentolabial o endidura-

suprasinfiaial, hay enrojeaimiento caracter[stiao que se observa-

desde la muaosa hasta la piel bajo del labio inferior. 

En algunos aasos se presenta herpes crónico, zona de irri-

tación y agrietamiento labial. 

Su tratamiento puede ser tanto sicológiao como aon aparato-

logfo. 

d)- Mordida o pres~on anormal de diversos objetivos. 

Causa solo maloclusión loaalizada ya que el aonstantc apoyo 

ie objetos sólidos entre estos tiene aomo efecto una giroveiaión--
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de los dientes afeatados, abr>asi6n de lso tej.idos dur>os, si es po,; 

turial aomo aoloaar> la mano en- la-mand1ibul.a0~pl'ovoaando asimetr>·Ca ff.3. 

aial. 
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FAC'l'ORE'S LOCALE'S. 

!.-Anomalías en el número de dientes. 

Este tiene influencia hereditaria al iaual que unas patol6ai-

cas como La displasia ectodérmica, disostosis cleidocraneal -

etc. 

a.-Dicntes supernumerarios. 

Estos dientes pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 

IO 6 12 affos pueden que erupcionen auna edad avanaada y por -

eso muchas personas dicen que es una tercera dentici6n. 

Generalmente no tiene forma definida y en ocasiones parecen--

a un diente normal. muchas personas dicen que es una dentici6n 

adicional,se presentan más comunmente en la arcada euperior que 

en la inferior los más comunes son los: 

mesiodents.-estos dientes se encuentran a altura de la linea me 

d~a entre los dos incisivos centrales superiores,pueden estar 

unidos o no entre si ,o con los dientes incisivos centrales. 

Los otros dientes generalmente causan retenci6n de dientes pe~ 

manenentes dentro de la arcada ,desviaci6n de estos,rizoclasia

de las raiaes de los dientes adyacentes a estos, formar un qui~ 

te de retención. 

En estos casos es necesario hacer un examen conciensudo en la -

radiografia para detectar posici6n y número de supernumerarios 

Su tratamiento es la extracci6n quirúrgica de éstos. 

bJ.-Anodcncias. 

Estas anodoncias pueden ser mas frecuentes que los dientes su-

pernumerarios ,siendo común en ambas arcadas los siguientes 

dientes ,en orden de frecuencias: 

Terceros molares superiores, segundos premolares superiores,in

cisivos inferiores y segundos premolares superiores incisiVoJ

inferiores y segundos premolares inferiores. 
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Algunas personas con ausencia conglnita puede presentar anomal! 

as de forma y tamaño como laterales c6nicos bilateral o unilate 

ral. 

La anodoncia parcial o total es rara pero hay que revisar bien. 

al vaciente, hacer preguntas de Za famil!a que pudieran vresen 

tar el mismo caso. 

En estos casos observar si hay dientes predecesor y tratar de

mantener el diente primario el mayor tiempo posible en la ar-

cada, en caso de no ser posible se debe de extraer y colocar -

un mantenedor de espacio,en caso de ser los terceros moZares--

no hay mucho problema ya que erupcionaran al final de la arca

da, si los incisivos laterales son los que faltan y no tienen -

mucho espacio para los otros dientes se tratará de llevar a los 

caninos en posición de los laterales y sucesivamente darle for

ma de lateral.Es necesario muchas veces fejar que termine su de 

sarrollo el individuo para colocarle una pr6tesis. 

ANOMALIAS EN EL TAMAÑO. 

Generalmente es de tipo herencial y no tiene una relaci6n espe 

ctfica en el tipo;i de maloclusi6n,se presentan premolares infe

riores pequeños,microdoncia,macrodoncia,alterando el espacio de 

Za arcada y Za subsecuente maloclusi6n. 
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ANOMALIA DE FORMA. 

Generalmente se presenta en inaisivos laterales en forma de ---

clave y siendo pequeño pPesenta gPandes espaaios en ese segm!!_n 

to. 

CCngulos prominentes ocaspides espolonadas que puede o no inte~ 

feriI' en la oclusi6n puede presentarse en laterales o centrales 

y premolares frecuentemente o en el primer molar permanente su

perior. 

Dens ind dente;germinaci6n,fusi6n,concreaci6n. 

Taurodontismo;odontomas,observaciones silCticas. 

Cong6nitas;dientes de hutchinson y de mora raices supernumera--

riac. 

4.-FRENILLO LABIAL ANORMAL 

Esto se observa en niños de IO a I2 años en el cual los incisi

vos centrales superiores presentan un gran diastema debido a 

que el frenillo labial se encuentra insePtado en el borde al 

veolar entre estos dos dientes , en este caso sera necesario 

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

ba en el fondo del vest{bulo en muchos casos cuando el canino 

todavCa no hace erupc!on el diastema se cierra solo. 

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DECI -

,DUOS. 

Es muy importante en estos aasos hacer un buen diagnostico rc-

diográfiao ya que la Petención del diente deaiduo se debe a -

falta del diente sucesor o a veces por una desviación en la 1J{a 

eruptiva del permanente. 

Si el permanente sucesor está presente se eliminará de inmedia

to el diente primario y se estudiara Za forma de llevar al -

permanente a ocl~si6n, si está ausente se tratara de retenerlo 

lo mas posible en boca 

e.-ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Su causa posible ea una enfermedad endócrina, falta del dien;e 

sucedeano,supernumerarios,una raCz decidua o tejido fibroso -

que impida su erupción,entre las endocrinas tenemos hipoti•oi 

dismo,hipoparatiroidismo,hipopituitarismo,hereditario,displa1ia 
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7.-VIA ERUPTIVA ANORMAL O ERUPCION ECTOPICA. 
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Su etiolog!a es idiopatica debido aque no se ha obsePvado ningu 

na situaai6n patol6gica que lo amerite, en algunos casos es la 

presencia de dientes supePnumeParios, quistea, traumatismos, 

presenaia dJ dientes anquilisados. 

La ePupci6n est6pica es una situaci6n que más se observa en los 

primeros molares pePmanentes inferioPes que erupcionan a tra-

vez del hueso alveolar en una posici6n anormal que en m~chos 

casos provocan resorci6n de la raíz del segundo molar ten-

poral en caso que se presente el paciente el paciente es un -

candidato inmediato atratamiento ortodoniico. 

ANQUILOSIS Y SUMERCION DE DIENTES. 

Anquilosis.- cuando un diente se encuentra fusionado al hueso -

circundante a éate deteniendo su erpci6n su erupci6n funcional 

mientras que los demás dientes siguen su movimiento normal sa

cando a éste de oclusi6n. 

Cuando los dientes se enauentran en anquilosis puede que -

su causa sea:traumatismo,tratamiento endodontico que perfore el 

ligamento periodontal formando un puente 6seo que une al aeme~ 

to con la lámina dura o puede ser su etiolog!a desconocida. 

Al diagnosticar este diente es necesario hacer su extracci6n

inmediata. 

9. -CARIES DENTAL 

Cuando la caries es extensa y hay destrucci6n del esmalte en 

una zona proximal y de toda Za corona ,se presenta una reduc-

ci6n del per!metro del arco que puede ser muy dañino a la oolu

si6n ,en muchos casos se debe hacer Za extracción de la pieza 

en ambos casos siempre hay perdida de espacio y por aonsi--

guiente una leve o grave maloclusión. 

IO.-ANOMALIAS DE TEXTURA. 

Las anomalías son leves no causan mucho problema pero cuando 

son extensas o presentan numerosas estr{as u hoyos en las .. cua

les se pueden acumular los alime_ntos y es factible· que se -

nicie la caries si noes tratada esta anomal!a. 
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Entre la anomal!as de textura que pueden influir en la presen

cia de caries son: 

hipoplasia adamantina.- f'C!rmaci6n incompleta o dJefectuosa de la 

matriz organica del esmalte dental se presentan causas: 

a.-herenciales.- que afecta alas dos tipos de dentici6n espe--= 

cialmente al esmalte 

b.-ambientales ataca una de las denticiones y rara vez un -

solo die>:te ya sea dentina,esmalte o ambos. 

La hipopZasia adamantina de tipo herencial muchas veces pasa -

or normal ya que se observa una ligera pigmentaai6n y su super

ficie es dura y lisa. 

La hipop!asia adamantina ambiental su etiolog{a es muy diversa 

I.-La deficiencia nutricional especialmente las vitaminas A,C 

y D. 

2. -Enf e 1'medades exatémicas: sarampi6n, varice la, fieb1'e escarla ti

na. 

3.-Sífilis congénita (dientes de hutchinson en forma de destor

nillador y los molares de mora o aframbuesados). 

4.-Hipoc~lcemia. 

5.-Trauma o infeaci6n (hipoplasia de turner). 

6.-Traum¡i natal ,enfermedades hemolíticas por factor Rh naci--

miento prematuro. 

7.-Ingesti6n de substancias químicas. 

En este caso la anomalía se observa según el lugar que fue a-

fectado el diente en su etapa de calcificaai6ny tambiln nos ~n

dica cuanto fue su duraci6n por el tamaffo de la hipoplasia ne 

presenta principalmente en dientes permanentes como en el bar

de incisal y tercio medio de los incisivos central y lateral y 

canino,en los molares principalmente el primero efectuando su -

borde ocZusal y tercio oclusal,es muy raro observarlo en dien-

tes temporales ya que deberia de presentarse en el embarazo, 

J.fuchos de estos dientes son suceptibles de caries o fracturas. 

Dentiniglnesis imperfecta o dentina opalescente hereditaria.

Se caraeteriza por un color que va de gris a violeta o am1·i

pardusco con una tonalidad opalescente o translúcido. 

Es muy fi•c'Ígil ya que se puede desgastar fácilmente - el esma: t~-
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la dentina no es muy compacta y está formada de túbulos irregu

lares con amplias zonas zonas de matriz no calcificada se p~ede 

fracturar tanto Za covona como la raíz de los dientes. 

Su tratamiento es la prevenci6n de la perdida del esmalte y -

por consiguiente la dentina ,la colocación de coronas metáli-

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

ejercer mucha fuerza por que se fracturarla el diente y serta -

necesario extraerlo. 

II.-PERDIDA PREMA~URA DE LOS DIENTES DECIDUOS 

La pérdida prematura de estos dientes antes de tiempo p~ovoca 

maloalusión si no esvestaurado el espacio dejado por la extrac

ción de éste. 

Su etiología es muy diversa caries trauma,hereditario dentro -

de las cuales está la displasia dentinaZ en el cual el diente 

tiene aspecto normal con Za exepción que las raíces son aortas 

estrechas,ápices puntiagudos y cámaras y canales de Za pulpa -

parcial o totalmente obliterada, hay movilidad y caída precoz -

de los dientes,mala higiene,parodontitis,etc. 

12.-RETENCION DE DIENTES PERMANENTES. 

Los dientes retenidos generalmente son los terceros molares in

feriores y caninos del maxilar superior y en menos ocasión los 

segundos premolares inferiores. 

Su causa se debe a malposición del germen dental que rota o se 

inclina en su preeruptiva. 

En algunos casos su causa es genética en donde la fuerza erupti 

va no es suficiente haciendo que los dientes contiguos se des 

plasen al espacio libre . 

Presencia de dientes supernumerarios, odontomas, quistes falta 

de espacio también son Za causa de que queden retenidos. 
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1. - Nantenedor>es de espaaio. - Siempre que se pierda un dien
te temporal antes de que esto debiera ocur>rir en condiciones norma

les, y que predisponga al paciente a una maloclusi6n, deberá aolo-

aarse un mantenedor> de espacio. En oaasiones Za pér>dida de un dien

te anterior puede exigir un mantenedor de espacio por motivos esté

ticos, fonético y psicológico. 

Los dientes estdn sujetos a diversas presiones y en muahos -
aasos se apoyan entre s'Í. Eso sucede en Za relación proximal de C!}_n 

tacto y en el contacto oalusal de Za función: por lo tanto, Za pos!:_ 

ai6n de dichos dientes r>epresenta un estdo de equilibrio de Zas 

fuerzao mor>fogenéticas y funaionales en ese momento, debido a ello, 

el papel de Za musculatur>a par>a establecer y obtener> este equili--

brio es importante. 

Hay ciertos factor>es determinantes gober>nados por Za -----
reacción compensadora o adaptativa. Cuando un diente tempora~ es -

perdido inoportunamente deberá analizarse: 

1)- ¿Ha sido tr>astornado el equilibrio? La pérdida de un 

diente en un medio en crecimiento y expansión puede ser dife •ente -

de Za pérdida del diente después de haberse logrado el patrín de -

creaimiento. Poe ejemplo, Za pér>dida de un incisivo superior> o inf~ 

rior> de Za boaa de un niño de cuatro o ainco años de edad que exis

te los llamados espaaios del desar>roZZo se convierte principalmente 

en una aonsider>ación estética. El espacio no suele cer>r>ar>se si Za -

oalusión es nor>maZ. 

2)- ¿Se adaptar>a Za naturaleza a este cambio favorabZe o des 

:~avorablemente? En gener>al, Za pér>dida prematura de un diente tempo 

~az en los segmentos anterior>es, super>ioreu o inferiores no r>epre-

~enta un problema. Los dientes contiguos asumen Za carga de Za oaZ~ 

~i6n y Za muaosa recubre el alveolo por Za extracción hasta que ha

~E erupción el diente per>manente. 
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3)- ¿Es Za perdida del diente o Zos dientes cap~ .de eatimu 

Zar función muscular o hábitos anormales? La aparioi6n de hábitos

muscuZares anormales tales como Za mordedura de Lengua o el carri

llo (o quizá el háóito de chupaPse tos dedos si el diente faltante 

es un diente anterior) puede provocar mordida abier:a y malocZu--

si6n. Los mantenedores de espacio ayudan a evi:ar este fenómeno. -

4)- ¿Será la ocl~si6n suficiente, a trav5s de Za aoci6n de

pZano inclinado de los cien':.es antagonistas, pa!•a ev·~tar Z:: migPa

ci6n hacia Zas zonas desdentadas? !s inútil esp¿rar que los planos 

inclinados de Za dentici6n temporaZ conserven e: espacio. !~ oca-

aionea, Zas cúspides bien definidas que se encl<;rntran bien i.nterdi 

gitadas con los dientes antagonistas mantendr6n el espacio con la

tendencia hacia una "mordida" borde a boPde o un plano tercinal al 

ras en Zos segmentos posteriores en Zas dentiaiones :emporaZ y mi~ 

ta, hasta Za plrdida de ios segundoa molares te~;oraZes; en reali

dad, con un contacto aus?!deo de borde a borde, el deepZazamiento

do los dientes aontiguos al espacio permite a in:erdigitaci6n de -

aZase II, para evitar es~o los mantenedores de espaoi? son de vi-

taZ importancia. 

5)- Si ya existe maZocZusi6n, ¿ tendr6 es:o algún efecto en 

el espacio creado por Za plrdida del diente temporal? En un pacie~ 

te con Za deficiencia en Za longituc de Za arcada, Zc plrdida pr~ 

matura de un diente temporal puede significar ei aierre rápido 

del espacio para aliviar el apiñamiento en otro sitio; si existe -

tendencia a maloalusi6n de clase II, con funai6n ~uscular peribu-

caZ anormaZ,, Za perdida de un diente temporal en Za araada infe-

rior puede aumentar Za sobremordida horizontal y vertical, al mis 

mo tiempo que Zas fuerzas musculares provocan eZ desplcz amiento d 

lOa dientes a cada Zado del eepaaio. Con una maloaZusión de alas 

III incipiente, Za plrdida prematura del incisivo superior puede 

significar la difer>encia e1:tre una sobremordida hoi•izor.tal no1•maZ

y una mordida criuzada ante?•ior'. En los casos en que e Z .niño p1•ese!:!; 

ze contacto incisaZ borde a borde durante ·za oclusión y muaculatu

-::-a labial activa, es conveniente c0Zoaa1• un mantenedor de espatd.o-
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anterior. Estos son los aasos en que generalmente no existen espa

cios entre los incisivos ouperiores, de tal forma que las fuerzas

musculares tienden a reducir la arcada superior, y el maxilar infe 

rior puede entonces crear una mordida de conveniencia y deslizarse 

hacia el prognatismo en oclusi6n total, atrapando as{ los inaisi-

vos en erupción hacia el lado lingual. 

6) ¿C6mo puede afectar Za pérdida del diente temporal al -

tiempo de erupción del diente permanente? La utilización de un re

tenedor removible sobre los tejidos en ocasiones estimula Za erup

ción prematura. La erupción acelerada del diente permanente es un

fen6meno benéfico. 

?)- Si un espacio se requiere colocar un mantenedor de esp~ 

aio, ¿de qué tipi deberá ser éste? Eso depende de Za pérdida denta 

ria, de Za edad del paciente, del estado de salud de los dientes -

restantes, del tipo de oclusión, de Za cooperación del paciente y

de las preferencias del operador. 

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE. ESPACIO 

(FIJOS O REMOVIBLES) 

1)- Deberán mantener Za dimensión mesiodistal del diente per 

dido. 

2)- De ser posible, deberián, ser funcionales, al meno.; al -

griado de evitar Za sobreerupción de los dientes aitago-

niataa. 

3)- Deberán ser sencillos y Zo más resistentes posibles. 

4)- No deberán de poner en peligro los dientes restantes me

diante Za apZiaaaión de tensión excesiva sobre los mis-

moa. 

5)- Debe:r>án poder ser Zimp,iados fáai Zinente y no fungir aomo

trampas para :r>estos de alimentos. 

6)- Su construcción deberá ser tal que no impida el ereci--

miento normal ni los procesos del deaar:r>oZZo, ni inter-

fiera en funciones tales como Za masticación, haZZa o de 

gluai6n. 
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Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijos funcionales. 

si es posible, e7, aparato debe1'á se!' diseñado pa1•a que imite fo fi 
aiología normal.L a simple uni6n de Zos dientes adyacentes a un ea 

paeio desdentado eon componentes metálicos firmes podrá propovcio

nar Za fuerza necesaria' Un tipo de mantenedor de espacio simpZe

resistente !I funainnal. cu~ .,:. de banda y barra; ot11 0 es eZ de co1•0-

na y ba!'rl': 1· 

MANTENEDORES DE ESPACIO DE CORONA Y BARKA. 

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

existen en ei mercado coronas de acero inoxidable anat6mieamente-

correctas en diversos tamaños para colocarse sobre Zso dientes de

snporte. La barra puede ser acero inoxidabZe o aiauna aZeaci6n de

níquei y cro~o. La utilizaei6n de pasta para soldar flúor y soZdu

ra de plata permite hacer una uni6n adecuada. 

Se toma una impresi6n del segmento afectado y se vacía en yeso. La 

porei6n gingivai se recorta a eada 7,ado deZ espacio hasta una dis

tancia de 2mm. Se selecciona una corona de acero inoxidable de ta

maño adecuado y se ajusta· a nivel del margen gingivai, después de-. 

haber ajustado Zas coronas se suelta el tubo verticaZ a una de Zas 

coronas y se fab!'ica una barra en forma de L que se ajuste a Za z~ 

na desdentada. El nivel oclusal podrá determinarse dentro de Za bo 

ea y se podrá doblar Za barra ligeramente para ajustarse a cual--

quier interferencia. El extremo horizontal de Za barra se suelda 

una de Zas coronas. Antes de cementar el aparato eu su sitio, se 

hace una ranura en eZ aspecto vestibular de ambas coronas y se 

traslapa el material pa!'a reducir 7,a ei!'cunfe!'eneia de 7,a porci6 

gingivai de Za co!'ona, Cuando e7, paciente 7,7,eve ei mantenedor a su 

lugar con 7,a mordida, se abre Za porci6n gingivaZ de Za banda para 

co!'!'egir Za circunferencia, que es determinada por el mismo diente 
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iel paciente. A continuaci6n, ae suelda la abertura vestibular en

eete punto; puede realizarse el corte final y pulido de Za perife

~ia gingival de las coronas de acero inoxidable, Laa coronas ao -
porte del mantenedor del espacio "abren la mordida" y sólo ae hace 

contacto oclusal en esta zona. Eso no deb'erá preocuparnos, ya que

los dientes restantes rápidamente harán erupci6n hasta dicho nivel 

ocluaal, eliminando la necesidad de cortar o rebajar loa dientes -

de soporte, El aparato es cementado comn 1!11" :'n1_,. 11nidad con la -

barra colocada dentro del tubo vertical 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO. 

(TIPO NO FUNCIONAL) 

El tipo de mantenedor de espacio no funcional más popular consta -

de loa miamos componentes que el tipo funcional, o aea, coronas de 

acero inoxidable, o banda ortodóntioa, pero con una barra 1interme

dia o malla que se ajusta al contorno de los tejidos. Si esto se -

diseña aor•reatamente, el diente para el que se a fabricado el man

tenedor de espacio hace erupción entre los brazos del mantenedor-

En muchos casos, sólo se hace una corona. For ejemplo, para lp con 

servación del espa~io del primer molar temporal. En ese caso, pue

de coloaársele al segu~do molar temporal una corona o una banda o~ 

todóntica, con una malla volada que se aproxima a Za mucosa u hace 

contacto con el canino temporal, que a continuación se describe. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE GERBER • .,_ 

Este tipo de aparato puede ser fabricado directamnete en la boca -

durante una cita corta y no exige trabajo de laboratorio. Se se--

Zecciona una banda o corona ortodóntica sin costura para el diente 

de soporte y se ajusta. La superficie mesial se marca para Za colo 

cación del aparato en forma de U que puede ser soldado con soldura 

de plata y pasta de soldar a base de flúor. La sección de alambre-
" en forma de U se ajusta dentro del tubo, se coloca el aparato y se 

extiende el alambre hasta entrar en contact~con el diente en el -
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aspecto mesial de la .J ona deadentada, Se utiZiza una lima maraado

ra o un lápiz para eatableaer la posiaión aorreata. Se retira el -

aparato y se suelda en este punto. (Fig 18 superior derecha), al -

aentro e inferior izquierda ae iluatva el descanso oalusal agrega

do a la sección de alambre para reducir el efecto de palanaa. Si -

ae piensa utilizar el aparato aomo un recuperador de espaaio a ba-

se de muelles, no se sueldan el tubo y el alambre a la seaaión en-

forma de u. Ouede agregarse un ojal soldado a la pa'l'te a planuda --
del tubo próximo a la banda, se sueldan topes de tubo soldab le a -
la po1•aión de alamb'f'e (inferior derecha); y se ao'f'tan las seaaio-

nes de resortes espiral para ajustarse sobre el alambre entre los

"topes" y los extremos del tubo en U. La longitud de los resortes

espirales se determina colocando el aparato de banda, tubo y alma~ 

bre dentro de Za boaa, extendiendo el alambre hasta la longitus -

deseada en contacto con el diente mesial u midiendo la distancia -

entre los topes de tubo sohre el alambre u el extremo del tubo en

U. A esta distancia, agregamos la aantidad de espacio necesa'f'ia en 

e7 recuperador, más uno o dos milímetros para asegurar la aativa-

ción del resorte y se cortan Zas resortes hasta esta longitud . . 
Se aargan los resortes, se amarra hilo dental o Ziaadura de aae'f'o-

a tr~ és del ojal y por enaima del alambre en U vara aontener Za -

fuerza almacenada en el resorte comprimido debemos asegurarnos de

aomprimir los resortes lo sufiaiente para vermitir que el aparata

se a.fuste a la J ona desdentada. Después de cementado, noritamos la-. 

ligadura u la retiramos vara activar el recuperador. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE W.R. MAYNE. 

Es un tivo de mantenedor de espacio no funcional que pei•mite ajua 

tea menoiµ¡a para el control de esvacio mientras que el diente se 

encuentra en erupción. 

Utilizando una banda ortodóntica o corona completa de metal vara 

el primer molar- vermanente, un brazo volado mesial de0.036 pulgada 

hace aontacto inicial con el primer molar premolar en erupción y -

r?onrlucirlo mesialmente vara crear eapaaio adecuado .. Pueden hace rae 
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a5uotes mennres en el seaundn nr>emolar en erupción deaplaz6ndolo -

lingual o distalment 

Para la elaboraci6n de este mantenedor de esvacio se hace Zo sia: 

Se toma la impresi6n con la banda ~obre el vrimer molar pe! 

manente. La banda se coloca dentro de Za impresi6n (arriba izquie~ 

da) y se vacía en yeso piedra después de r>eforzarla con una grapa

nara panel aolocarla en morielina en P.l crmtro de la banda del molar 

(ver en el dibujo c6mo la grapa sobresale del veso). 

Se cuelda alambre de acero inoxidable de 0.036 vulaadas al aspecto 

vestibular, se dobla lingualmente en la super>ficie distal del pri

meP premolar, se corta linaualmente en sentido distal ai pPimer -

premolar. y se pule. Rl alambre puede ser doblado para desvlazaP-

el premolar en sentido mesial~ para recuperar el esvacio para el -

segundo premolar en erupci6n. EZ mismo aparato funcionaría si el -

diente mesial fuera un molar temporal. 

~l diseño no interfiere en la erunci6n del sucesor permanente. 

'.1AN'l'ENEDOR DEL ESPACIO TIPO BRAZO DE PALANCO O VOLADO. 

En ocasiones, se pierde un seaundo molar temporal antes de

¡ue el pr1'.mer molar vermanente haaa erupci6n. En esta situaci6n, -

dl primer molar Permanente podr6 hacer eruvci6n en sentido mesial-

2•esvec to a su posici6n nor>mal y atrapar al segundo premola1•, con -

~epercuciones conside~ables en la oclusi6n. Es posible colocar un

~antenedor de espacio volado. o sea, con un s6ln sovorte que evite 

~z desvlazamiento mesial del pr>imer> molar permanente, y auardar> el 

:spacio nara el segundo premolar. conservando así la integridad de 

·a onlusi6n. Es indisvensable emplear una técnica radiogr6fica 

~=acta para Za construcci6n u colocaci6n de este tipo de mantene-

:or de espacio. Es necesario hacer revisiones radiogr6ficas perio

~rsticas para seguir el progreso del aeaundo y vrimer premolar en

, !'Upci61l 

~::_nRo DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

La retenci6n p:roZongada de un mantenedor fi.io de tivc fun--
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puede desviarlo hacia vestibulaP o lingual, 

Debemos tomar precauciones cuando se utilice el mantenedor de es

pacio de tino de brazo de palanca o volado. Mientrao oue el dien

te que está anclado se afloja D'l'oaresivamente debido a Za reaor

ci6n u golpeo de Zas fuei•zas funcionalea. el extremo l-ibre de la

ba'l''l'a tPaumatúza los te.1idos en los que está en terrado u pu
0

ede -

causar destruaci6n 6sea en el aopecto mesial del DPime'l' molar per 

manente. Si esto sucede mucho anteo de Za prevista erupci6n del-

segundo premoZar. deberá colocarse un nuevo mantenedor de espacio 

de tipo diferente, que haga uso del primer mola'!' permanente. 

Cuando se utiliza bamdas de ortodoncia para lso dientes de sopor

te, especialmente en Za arcada illferior. el cemento puede ser de

salojado~ debido al golpeo de Zaa fue?! :as oclusales, oue pe1•mite

que se alojen restos de alimentos. lo aue Provoca descalcifica -
ci6n o caries ba.io la banda. La rete11ci6n pPolongada de un mante

nedo~ de espacio es tan importante como la elcci6n del momento-

V~'l'a su colocaci6n. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLE 

Los Mantenedores de Esvacio tipo Pemivible poseen ciertas veilta-

jaR defini.tinas ; 

1.- Cnmo son llevados por los tejidos aplican menor vreai6n a los 

dientes '!'estantes. 

2.- Son Funcionales . 

3.- Debido al estimulo que impa'l'ten a los tejidos en Za zona des

dentada, con frieauenaia aaelerian la ePupción de los dientec -

aue se enauent'l'an aba.io de ellos. 

4.- Son más esteticns que los mantenedores de espacio tipo fijo -
5. - Son más faoi les de fabPicai> 

6.- Son más faciles de limpia'!' 

Dentro de las desventajas que ofrece este mantenedo'l' de espacio -

están ; 
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2. - MANTENIMIEN'l'O DEL ESPACIO E'N LOS SEGMENTOS ANTERIORES 

SUPERIOR E INFERIOR 

Rn los segmentos anteriores superiores comunmente no se requieren 

mantenedores de eRpanio. aún con el desplazamiento de los dientes 

concinuos, ya que el crecimiento normal y los procesosdel desarr~ 

llo aeneralmente aumentan la anchura intercanina . Sin embargo.

en el niño muy pequeño vuede emplearse un mantenedor de espacio -

fijo como un auxiliar para facilitar el habla. El ceceo es muy -

frecuente cuando faltan los incisivos suoeriores. Los sonidoc 

silibantes son logrados con mayor facilidad cuando existen todos

los dientes incisivos. La reposición de los inaicivos suDeriores 

perdidos a tP.mprana edad pueden satisfacer una necesidad esteteea 

y sicoloaiea para el niño que quiere a sus comvañP.ros de iueaos. 

Si P.l niño es mayor y ha adauirido mas madurez, y aprendido habl~r 

eorl'ectamente, podl'a ajustarse de volumen y podrá eolo,•-.psele un 

rer.enP.doP pa1.at1'.no removible aon los dientes faltantes 

La perdida dentaria en el segmento anteriol' inferiol' es muy rara -
el mantenimiento del esvaeio en esta zona es objeto de controver-

cia . Parte de Za aontroversia extriva en el tipo de mantenedor -

de esvacio ya que es muy difiail un mantenedor de espacio sobl'e -

los peaueños ineisivos temvol'ales. 

Los dientes vel'manentes al haaer erupción requieren todo el espa

cio existente para ocuval' RU posición normal, se hal'á bien si se

·man~iene ese espacio. No conservar el espaaio significa que esp~ 

ria que Za musculatura de Zas fuerzas funcionales, asi como los v~ 

trones de crecimiento y desarl'ollo. se junten Pal'a superar esta -

perdida . Un mantenedor de espacio fijo es prefel'ible, no obs 

tante Za dificultad para construirlo, sinos.limitamos a los dien

tes contiguos.La utilización de una corona metálica con un pónti

co volado y un descanso sobre el incisivo aduacente es adecuada. 

Un mantenedor de espacio l'emobible no es muu aconsejable por su ma 

Za retención. es retirado genel'almente dul'ante las comidas u se 

pierdP. con mauol' facilidad. La erupción de los inaisivos int'erio-

l'es perm11tnentes deberá ser observada cuidadosamente y Pet7'.1•avse 

los mantenedores de esvaaio a Za primera señal de erupción. 
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1)- Su mayor dependencia de la cooperación del paciente. 
2)- Mayor posiblilidad de pér•dida o friactura. 

3) El paciente tarda m6s en acostumbrarse a ellos cuando -
son colocados por primera vez . 

4)-La higiene bucal puede r>esultari.un pr>oblema sino son 

retiriados y limpiados sistematicamente. 

En ocasiones, una combinación de apariato fijo y r>emovible es lo -

que esta indicado, la utilización de coronas parciales o totales

con dispositivos paria ayudar a Za retención del apariato r>emovible 

aumenta Za eficacia funcional del mantenedor de espacio r>emovible 

. 1 
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3.- MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN r,os SEGMENTOS POSTERIORES. 

F.n los segmentos posteriores en los que Za conservación 

del espacio encuentra su mayor aplicación al decir cómo y cuándo

deberá ser resuelto el oroblema del espacio. 

El canino temporal y el primero y segundo molares temporales pre
sentan como promedio 1 a 2 mm, mayoP distancia mesiodistal que el 

canino, primero u seaundos premolares permanentes. En muahos niffos 

Za anchura del segundo molar temooral inferior hace esta dicrepan

aia aún mayor, Puede ser tanto como 3.5 mm. Nance ha llamado a es

tos su esoacio "libre o maraen de seguriddd". En otras palahras, -

en Za oclusión normal existe suficiente espacio para los dientes -

permanentes, permitiéndoles hacer erupción de los segmen~os, ya -

aue exiRte P.Spacio sobrante oara compensar el despla ~miento me

sial de los primeros molares permanentes i~feriores u establecer -

una interdigitación corre~ta de los planos inclinados. y para oue

el canino superior descienda en sentido distal al hacer erupción -

en la boca, La naturaleza nontrola muy bien Za utiZP. ~ción del es

pacio durante el intercambio de los dientes. Las cifras de 1.7 mm. 

a cada lado de Za arcada superior son vromedios que se han deriva 

do de las medidas de aran número de individuos. Nos corresoonde a 

nosotros mRdir el espacio libre en "todos los casos" en que surja 

la duda del mantenimiento del esoacio. 

4,- F.XTRACCION SERIADA. 

La extracción seriada es un procedimiento terep~utico ene~ 

minado a armonizar el volúmen de los dientes non los maxilares me 

diante Za eliminación paulatina de distintos dientes temporales y 

vermanentes. 

Ru ohjet~ b es conciliar Zas diferencias entre una cantidad de ma 

teriaZ dentario conocida u una deficiencia oersistente de hueso de 

sopoPte. ll cPecimiento inadecuado dP.l hueso sonorte eR el resoon

sahle del desarrollo del procedimiento-conocido como extracción se 

riada. 



52 -

La extPacuión seviada es un método de extPacción tePepéutica,

con la difevencia de que se aplica en edad tempPana, al pvincf 

pío de Za dentición mixta pava evitav que Zas anomaZ!as ZZe--

guen a un gvado extvemo de desaProZZo y se tengan que apZicar

tratamientos meaánicOS pPolongados y movimientos dentariosexa

gevados. 

INDICACIONES.- Micrognatismo (deficiencia en el desaPro 

Zlo de los huesos basales); la macrodoncia ( anomaZ!as de volú 

men de los dientes) y Za mesogresión de los dient~s posterio-

ves. 

Dichas anomaZ!as deben seP siempPe bien marcadas, de lo 

contrario es preferible vigilar y no hacer ninguna interven--~ 

ción hasta estav bien seguros de su necesidad. 

Es conveniente aclarar que el Za extracción seriada tiene su -

pvincipaZ indicación el micrognatismo transversal. La macvodon 

cía y Za mesograsión debe ser pronunciadas. Las anomaZ!as no -

muy pronunciadas pueden considerarse como casos "Zimitrofes"-

y tenerlas en obsevvaci6n, sin intervenir hasta que se vea ala 

va Za indicación. 

BASICAMENTE LA SECUENCIA DE ESTRACCION ES LA SIGUIENTE: 

1)- Extracción de los caninos temporales. 

2)- Extracción de Zas primeros molares temporaZ~s. 

3)- Extracción de Zos primeros premolares, 

Con Za extracción seriada se reduce, en forma m'uy apreciabz~~~ 
Za duración del tratamiento ortodóntico mecánico· y, en aluunas 

ocasiones, 6ste puede serinnecesario porque se togra' una auto~ 

co~rección de Zas anomaZ!as de Za posición y dirección de Zos
dientes, y, por tanto, de Za oclusión, con Za sola eZiminació~ 

er. tiempo de unidades dentarias, 

DIAGNOSTICO EN LA DENTICION MIXTA TEMPRANA, 

Ademas, de todos Zos medios de diagnóstico corrientes.-
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en el estudio del plan de extPacci6n sePiada es indispensabte

Za Padiograf{a periapicaZ, sin Za cual no es posible teneP Za

suficiente infoPmaci6n para pPesoribiP este tipo de tPatamien

to. Puede haceP ausencia congénita de dientes, especialmente -

de biscúpides. EZ estado de aalcificaci6n de las Pa{oes de los 

temporales también debe investigapse Padiográficamente paPa d~ 

tePminaP el momento de Zas extracciones sepiada, puede hacePse 

desde una edad muy tempPanna, a los 4 6 5 años de vida del ni

ño; si en esa edad están ausentes los diastemas fisiol6gicos 

de crecimiento, caracteP{stioos de la dentici6n tempoPal, se -

puede teneP casi la seguPidad de que los dientes pepmanentes -

no encontrarán espacio paPa su colocaci6n adecuada poP el ma 

yoP volúmen de éstos. 

Otra clave de diagn6sticos nos Za proporcior.a Za ePu-

ci6n de los incisivos centrales pePmanentes. Es muy fPeouente

observar que, al haceP exfoliaci6n el incisivo centPal infe'--

rioP temporal, el pePmanente co~respondiente, pop falta de es

pacio, se.coloca el ZinguogPesi6n; y también que, tanto en el

maxilar superior como en el infePioP, al haceP erupci6n los -

centrales, no s6Zo reabsoPben Zas ra{ces de los centPales tem

porales sino también Za de Zos laterales, con lo cual Pestan -

espacio para la ubicaci6n postePior de los Zate~aZes permanen

tes y al producirse la erupci6n de éstos pueden suceder varias 

f en6menos; 

1)- ReabsoPci6n y exfloliaci6n prematura de los caninos 

temporales sin anomal{as de posici6n de los laterales. 

2)- Erupci6n de los incisivos laterales en rotaai6n, 

sin ocasionar la ca{da de los caninos. 

3)- Erupai6n lingual de Zos laterales, lo que causa la

oclusi6n de Zos superiores por lingual de los inferiores (Zin

;¡uoclusi6n). 

4)- Reabsorai6n y ca{da prematura del .canino temporal -

3e un s6lo lado, produciéndose desviaciones de Za linea media

~ue no ocurren cuando la plrdida es bilateral, 
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ConsidePamos bPevemente Zo que sucede en Za dentici6n -

mixta tal"d{a, Za e1'upci6n de Zoa dientes poate1'io1'ea en eZ ma

xilar supePio1' es as{: 

1)- PPimer premolar. 

2) - Canino 

J)- Segundo premolar. 

Esta secuencia puede Va1'ia1' asC: 

1)- PI'imer premolar. 

~)- Segunde pPemoZaP. 

3)- Canino. 

En eZ maxi!ar infe1'io1': 

1) Canino. 

2)- PPimer premolar. 

J)- Segundo premoZaP. 

También esfreeuente que eZ orden de e1'upci~11 varot:e, as{: 

1)- PPimer premolar. 

2)- Canino. 

3)- Segundo premoZa1'. 

MAXILAR SUPERIOR 

Si Zos caninos tempopaleshan aaCdo, sin que se produz-

can anomalías de pos~ci6n o di1'ecci6n de los incisivos, el pri 

me1' pPemoZa1' no tend:rá dificultad en colocar>se en el arco de1;!a 

Pio ya que su di6metro mesiodistal no var{a mucho del co1'1'es-

pondiente aZ pPimer molar> temporoal que va a reemplazar>; el se

gundo premola1' tampoco encont:raroá dificultades, puesto que s~

-:;amaño es menor al del segundo mola:r tenporal que irá a sust-:.-

tui1'. En condiciones noPmales, este espacio sobI'ante lo nec~si 

:a eZ canino pe:rmanente, que es más grande que el I'espectivo -

:emporal, paI'a colocarse en el arco dentaI'io, pepo si ha habi

io .pé1•d·ida p1'ematu1'a del canino tempoPal ¡; el espacio deZ arco 

·está disminuido, el canino permanente buscaPá espacio para au

erupci6n en posición vestibuZa1• (caso más frecuente), lingua:r 

en rotaci6n, o quedará incluido. Si en lugar de produciPse z¿
exfoZiaoi6n de los caninos tempoPaZes, los incisivos lateral12 
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quedan en Zinguoalusi6n o aon rotaaionea, Za aoloaaai6n del a~ 

nino permanente y del primer bisaúpide no ofreaerá problemas,

pero subsistirá Za Ziguoalusi6n o Za rotaai6n de los laterales 

que tendrá que tendrá que ser corregida posteriormente, y, de

bido a Za faltct" de espaaio, habrá que haaer Za exodonaia del -

primer bisaúpide y el movimiento distal del canino para poder

aorregir Za malposiai6n del lateral. 

MANDIBULA 

Si se ha producido con antiaipaai6n la caída prematura

de Z canino temporal inferior, el aanino permanente tendrá dos

disyuntivas : o reabsorve Zas raíces del primer molar temporal 

y oaasiona Za exfoliaai6n de éste, o haae su erupai6n hacia Za 

parte vestibuloalusión en relación con los dientes superiores; 

esto puede suaeder también en el aaso de que Za secuencia de

erupaión esté alterada y haga primero su erupai6n el primer -

biscúpide y después el canino. 

Si el primer molar temporal ha tenido su exfoliación a~ 

ticipadamente, el primer biscúpide al hacer erupción puede, a

su turno, causar Za caída del segundo molar temporal, con lo -

cual Za última consecuenaia será Za inclusión del segundo 

bisaúpide por falta de espacio, o lo que también es muy fre--

cuente, su erupai6n el linguogresi6n. 

TRATAMIENTO 

La mejor época para iniciar Za extracción seriada es rl

cuando ha hecho erupci6n los incisivos ce~trales y laterales -

inferiores, inaisivos centrales superiores, y antes o inmedia

tamente después de Za erupaión de los incisivos laterales sUp! 

riores. El objeto es alterar deliberadamente la e~upción denta 

ria. El primer paso ( a la edad de- 8 a 8~ años) consiste en Za 

extracaión de los cuatro caninos temporales, con ello se aonsi 

gue Za corrección espontánea de Zas anomalías de posición de -

los incisivos por Za acción de los músculos de la lengua y de 

los labios, posible al no existir ya problemas de falta de 
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Con etse paso oe ha obtenido s6Zo un resultado provisional, 

puesto que se ha trasladado, por as{ decir, Za anomal!a del sec 

tor anterior a los sectores posteriores, a expensas de los es~ 

pacios necesarios para Za ubicaci6n de premolares y molares. 

La siguiente etapa del procedimiento consiste en Za re~ 

moción de los cuatro primeros molares temporales con el fin de 

acelerar y facilitar> Za erupci6n de los cuatro biscúpides. Mo9_ 

rres sostiene que los molares 

tra!dos antes de que Zso primeros 

por lo menos, Za aalaifiaaci6n de 

aes, lo cual se puede comprobar 

temporales no deben ser ex-

biscúpides hayan completado

Za cuarta parte de sus raC--

por medio de Zas radiografías 

periapiaales y siempre que estl cercana o pr6xima su emergen--

aia alveolar; y si esto no ha ocurrido, deberán tener Za mitad 

de su raCz calaifiaada. Ello nos pone de manifiesto que no pu~ 

de fijarse una edad determinada en Za cual deba llevarse a 

efecto el tratamiento, sino que éste quedará, en todos los ca

sos, supeditado al grado de formaai6n radicular y desarrollo -

individual. El intervalo entre Za formación de Za cuarta parte 

a Za mitad de Za ra!z oscila entre 1,1 y 1,6 años. 

Esta segunda fase de Za extracción seriada, aproximada

mente entre los 9 y 9~ años, no presenta mayor dificultad en -

el maxilar superior, donde el orden de Za erupción más frecue~ 

te es es primer biscúpide, canino, segundo bicúspide, 

Sin embargo, en Za mand!bula, hay que procurar que Za erupción 

del primer bicúspide se haga antes que Za del canino, es decir 

cambiar el orden de erupción más frecuente del canino, primei'

biaúspide y segundo bicúspide, ya que existe el peZigro de que 

al salir primero el canino puede en mala posiciónm casi siem-

pre en rotaci6n y vestibuloversión. Para evitar que esto ocu-

r~a puede seguirse dos caminos: el primero, consiste en haaer

irn diagnóstico precoz que permita predecir que será imposibl-a

o'btene:n · este cambio de erupción, y entonces ha.bráque proced3r 

a Za ex·tracción del foZCaulo del primer bicúspide az mismo 

tiempo en que se hace Za extracci6n del folCculo del primer-
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bicQspide aZ mismo tiempo en que se hace la extracci6n tempo-

ra l del molar; eZ segundo método, consiste en alterar eZ plan

de extracei6n seriada y l'etirar• antes el primer moZal' tempol'al 

que eZ canino, y una vez que haga erupci6n el bicúspide pl'oce

der a la extracci6n deZ canino temporal. 

EZ tercer paso, consiste en Za extracci6n de Zas cuatro 

primeros bicQspides, generalmente entre Zos Si y 10 aAos, con 

Zo cual se logral'á el espacio necesario para la colocaci6n co

rreota de caninos y segundos bicúspides. Se platea aquí el in 

terrogante de cuando extraer estos dientes; la respuesta nos -

Za da eZ gardo de calcificaci6n de Zos caninos (Zas supei•iores 

deben tener, por Zo menos Za mitad de Za raíz formada para -

q~6n~uedan ser extraídos los primeros bicúspides). 

En aZ mayoría de Zos casos subsisten anomaZlas de posi

ci6n o dirección delos dientes y se terminará el tratamiento

con un corto periodo de aparatología fija, generalmente limit~ 

do a unos pocos meses. En Zos casos de distoclusi6n inferior -

se aplica el anclaje extraoraZ superior junto con el plan de -

extracciones seriadas, y de esta forma, se obtiene una reZa--

~i6n ocZusaZ anteposterior normal. 

PRECAUCIONES 
La principal responsabilidad deZ odont6Zogo, en Zos tra 

tamientos con exodoncia seriadas, es Za de observar una secuen 

cia correcta en Zas extracciones,. determinada, por factores i!!. 

dividuales en cada caso, y eZ cuidado de Zos espacios dejados

por Za eliminaci6n de los dientes. La mesogl'esi6n de Zos dien 

tes posteriores constituye un peligro latente y al hacer caso

omiso de ella, puede plantearse Za denagradabZe contingencia-

de haber extraído cuatro bicúspides y aan carecer de espacio.

Deben efectuarze mediciones frecuentes y al menor indicio de ~ 

cortamiento del espacio habrá que apelar el uso de aparatolo-

gía que mantenga los dientes posteriores en su sitio, 

Deben ser llevados a cabo periódicamente controles ra-

diográficos, y una medida muy recomendable es obtener modelos-
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de estud·io du1'ante e'l triatamiento, 'los cuales faciiitan laa -

mediciones y ofrecen una ci~~a icioia .. de'l pr>ogr>eso det mismo,. 
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5.- ARCOS LINGUALES PALATINOS Y VESTIBULARES. 

APao lingual fijo 

Se aoloc~ auando existe pePdida bilateral de los molal"es tempc 

i•alea, s:,2le empleai•ae un aPeo lingual fijo 

Se toma impPesión de la al'aada afeatada y se vacía el molde en 

~eso .Le poPai6n gingival alPededov de los pPimeroa molaPes 

FBI'manentea se retivahasta a uan profundidad de 2 o 3 mm :a 

continua~i6n se ajustan bandas de optodoneia o aoronas metali

cas. En L: aPaada inferiol" se pPefier>en coi•onas aompletas de me

~al. Ya q~~ el golpe constante de Za oclusi6n sobre la auperfi

cie vestibulal" de las bandas de oPtodonaia tienden a l"ompcl" -

la uni6n de cemento, lo que pePmite la descalcificaci6n o la

movilida¿ del aparato mismo . pueden coloaal"se bandas de ol"to

d.onaia en los pl"imePos nolares permanentes supel"ÍOY'es con me--

nos posiiiZidades de que esto suceda .Si se emplean coronas me

talicas ,las supel"ficies vestibulal"es debel"an ser col"tadas y a

justadas al colocal"se el apaPato dentPo de la boca.Se hacen pu! 

tos de soldaduPa eleatPiaa pal' obteneP la dimensi6n circunfere~ 

cial adecuada que es detePminado pov el mismo diente. 

Despues ce fabPicar las COI'vnas y las bandas ,se ajusta cuidad~ 

samente un aPco de alambl"e de níquel cl"omo oacel"o inoxidable de 

0.036 a 0.040 pulgada al modelo de tal forma que el alambl"e -

mismo se oPiente hacia el aspeato lingual del sitio en que pr! 

vee Za el"upai6n aún de los dientes incluidos .La porci6n en -

foPma de V deZ aPao lingual debeP6 descansa!" sobPe eZ cíngulo 

de cada inaisivo inferior si es posible, evitando ast Za in-

clinaci6n mesiaZ de los pl"i~el"os molares molal"es permanentes 

y la ~etPuaai6n lingual de los mismos incisivos tanto en los 

aPcos ling~alea fijos de molal" a molal" como en los removibles 

de molal" a molaP puede logPal"se mejop adaptaci6n utilizandose 

los electi•od~s de unsoldado1• electi•ico. Los electl"odos de cal'bón 

se conectan al aPco lingual y el alambPe entPe Zos electPod~s -

se calienta hasta alaanza1• un aoZol" Pajo apagado, lo que pe1•-

mite mayov adaptación y alivio de tensioneo. 

Los eleatl"cdos se llevan alPededop del al"CO en pasos ousasi

vos , Pe pi ti.é11dose el tPatamiento té1•micn. De esta foPma obte-
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nemos un arao lingual pasivo existe el peligro que los molares 

se muevan o al menos que se vean sometidos a trauma neaesario 

sino se realiza el proaedimiento. 

Esto suaede aon el tipo de arao lingual fijo'y rem.en el que se 

difiaulta su obtenai6n de alineaai6n perfeata del tubo y el pos 

te en un edon completamente pas:vo en Za arcada sup.el alam-

bre lingual puede seguir el aontorno palatini en direcai6n lin

gual al punto en que los incisivos inferiores ocluyen durante

laa posiciones oalusales centriaas y de trabajo .Una vez que e 

el alambre lingual haya sido adaptado auidadosa~ente los extre 

mos se sueldan alas superficies linguales alas aoronas y de l 

las bandas utilizando una pasta para soldar con flux o soZdadu 

11a de p Za ta . 

A continuaci6n se pule y se limpia el aparato paracementearlo~ 

debemos revisar al paciente periodicamente despuesde de Za 1 

coloaaci6n del mantenedor de espacio para asegurarnos que el ~

lambre lingual nointerfiera en Za erupci6n normal de caninos

y molares. En ocasiones la masticaci6n permite que el arco lin

gual haga presi6n sob'!'e el tej. palatino eincite u.na p'l'olife;oq_ 

ai6n que entierre Za porci6n ante'l'ior del arco.Si sucede esto, 

puede doblarse el alambre alejando lo del tej. palatino sin .~eti 

ra'l' el aparato. 
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1)- Resor!te auxilia1• en fol'Tna 

de U ~aria movimientos en 

sentido mesiodistal 

2)- Resorte auxiliar en for

ma de espoZ6n para esta

bi Ziza11 el arco 

5)- Resorte auxiliar de tipo 

lineal. 

1)-

:; )-

3)-

4)-

Por acodamiento del 

Por espoZ.6n sol.dado 
P()r r•eaorite en fo roma 
Re so rite simple, 

Cl -

arco 

de V 
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APARATOS DE ARCO VE.'STIBULAR SUPERIOR E: J!IFBRIOR CON CAUCHOS .... 

INTERMAXILARES DE CLASE III. 

APARATO VESTIBULAR 
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ARCO VESTIBULAR 

El arco vestibular sirve de control para Zas fuerzas ejerdi-

daa desde Zae partea internas de Zas arcadas por el arco Zin-

gual. 

Como fuente de anclaje tocando todos Zos dientes que sea poai-

ble permite el anclaje estable y permite el empleo de anillos 

de caucho intermaxilares 

El arco vestibular puede actuar por deformaci6n hoiZQntaZ del 

al"CO en su conj. como el arco t-J'.ene una cul"Va detel'minada es f§. 

cil aumenta!" o disminuir esa curvatul'a para llevar los dientes 

hacia Za pal"te vestibular, o al contrario hacia la pal'te lin--

gual del al"co dental"io sil've tambien para corregir egreviones 

de los incisivos , se sueldadn resortes perpendiculares al arco 

pvincipal cuyo extremo abvaza el borde incisal :el arco se acti 

va doblandolo hacia Za parte gingival y la fuerza transmitida 

pol" medio de los resortes auxiliares a los bordes in~ioales de 

los dientes anteriore producen mov. de ingresi6n de dichos dien 

tes ytambien, un mov. l'ecipl'oco de egresi6n de los molares de a 

- anclaje lo cual ayuda a nivelar el plano de oclusi6n . 

Cuando se requiere mov. de egresi6n de los dientes anteriores 

se contol"nea el al"co vestibular , de tal forma que pase por el 

borde incisal de estos:al ligarlo a los dientes el al"co es 

fol"zado hacia Za parte gil:gival, y , poi' la elasticidad del a·-

lambl"e el al"co tl"ata de recupel"al" su posici6n incisal pl"o-

ducci6n Za egl"esi6n de los incisivos .Si no es posible ligar -

los incisivos,será necesario cementa!" bandas y se colocal"an -

cauchos intermaxilares de fuel"za vel"tical entre loa al"cos --

vestibu lal"es dup. e inf. 

Pal"a el mov. , el sentido vestibular de losincisivoa, se colo-

can l"esortes en espiral entl"e el cierre del arco y Za pal"te -

mesial del tubo del molar de anclaje;se ligan los incisivos al 

arco vestibular ,y Za acci6n del resorte.en espil"al, comprimido 

entre el cierre del arcó y eZ tubo de Za banda al tratar de re 

cuperar su long, lleval" aloa incisivos hacia la parte veatib~ 

Zar el mov. en sentido lingual , de los incisivos se logra 

por medio del al"co vestibular sobre dichos dientes ,o con agl"e-
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gado de resortes auxiliares ,dejando libre el extremo del arco 

a nivei de los molares del anclaje para poder deslizarse haoia 

distal (sin topes ni dobleaes en forma de U );el arao se activa 

por medio de gomas intermaxilares . 

Pava votaai6n de molares el avao vestibular se aaoda en su 

parte terminal ,en sentido aontvario al de la rotaai6n del mo

lar de analaje y en esta forma se logra su oorreaai6n . 

El moviento distal de los molares se efeotua mediante de elasti 

aos intermaxilares o por medio de anclaje extraoral, par este 

mov. se colocan resortes en espiral entve eZ cierre del arco 

y el tubo soldado a la banda ydel molar de anclaje. 
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6.- PANTALLA ORAL O PANTALLA VESTIBULAR 

Se uciliza para evitar Za respi1'aci6n bucal cuando 6sta ea un -

h6bito es decir no se puede colocar esle dispositivo cuando eZ 

niño dene forzosamente que rcspiI'aP pop Za boca por> ob<1tacu-

los respiratorios nasalec por> que entonces no podr>Ca respi-

rar . Pero cuando se han eliminado las caui;as de respi1•aai6n bu 

cal puede colocarse la pantallaoral o Za pantalla vestibular 

que es de acr{lico y se adaza a toda la parte vestibular de 

los dientes, con el objeto que el ni~o se acostumbre a respirar 

por Za fosas nasales , al mismo tiempo, sirve como aparato co-

I'Pectivo, de pequeffas anomal{as(vestibuloversiones de incisi

vos con diaatemas). Se recomienda hacer a Za pantalla unos orif:!:. 

cios con el objeto de que el niffo pueda tener una respiraci6n 

auxiliar por Za boca. 
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?.-PLANO INCLINADO 

Es el que se emplea en aorreaciones de linguoclusiones de inci

sivos inferiores esta es Za principal indiaaci6n del plano in

alinado , puesto que pueden aonseguirse resultados favorables 

con el solo uso de este dispositivo sin ayuda de otra aparato 

log{a .La forma má simple de corregir una Zinguoclus{on de in

cia{vos superiores es el uso de baja leguas en tal forma , que 

aatae como palanca ,aplicando un extremo en la cara lingual del 

incisivo superior que esta en linguoclusi6n y haciendo que el -

paciente muerda se efectuera una presi6n hacia la parte vestibu 

Zar en el incisivo superior.El momento ideal para haaer este e

jjeraicio ea uuando est6n iniaiando su erupci6n los incisivos 

superiores en posici6n lingual en relaci6n con los inferiores 

que gqneralmente, han hecho antes su erupci6n con el arco den-

tario sin esperar a que se establezca Za linguoclus!on .Una vez 

establecida la linguoclusi6n el empleo de baja lenguas no puede 

ser sufi ciente para su correcai6n pues se necesitaría gran ao

laboraai6n por parte del paciente , y habr6 que recurrir al 

empleo de planos inalinados sencillos ,ya que esta anomal{a es 

faail correcci6n 

El plano inclinado para Za correcci6n de linguoclusiones de in

cisivos superiores se hace generalmente de acrílico cuando se -

hace en acr!lico se cementa en los incisivos inferiores duran

te el tiempo que dura la correcci6n ,se contruye con acr!Zico 

de polimeraci6n inmediata sobre el modelo de trabajo, cubrien

do los dientes infs . por sus caras vestibular y lingual,yse 

hace una prolongaci6n superior,,que despues se raaorta en forma 

de plano inclinado sobre el cual irá a ocluir el incisivo inf 

que se encuentra en posici6n lingual ;lo mismi se aplica en el 

caso en que sean más de uno los incisivos en linguocZusión;~ 

al cerrar Za boca se obliga al inaisivo sup. a deslizarse so

bre el planQ hasta qur llegue a su posici6n correcta .Esta 

clase de plano inclinado podrá utilizarse con exito en los ca-

sos en que no se requiera ningan mov. adicional de los dientes 
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inferiores.:La Zinguoclusi6n se corrige en pocos d!as ,ai a Zas 

cuatro semanas no habido mejor!a ae deben retirar eZ plano in

clinado fijo y probar otro tratamiento. 

Con f1 1 e aiencia ocurre que ZoJ ·incisivos infs,como consecuencia 

lingual de Zos sups, se han desviado hacia vestibuZar;eneste ca 

so se prefiere constru:v el plano inclinado sobre un aparato de 

Hawley para poder correguir , aZ mismo tiempo , Za vestibulover 

si6n de Zos infs, para esto bastar6 con retirar acr!Zico al -

nivel de Za parte lingual correspondiente a los incisivos infs 

y cerrar Zos acodamientos del arco vestibular del aparato de 

Hawley,en esta forma, Za correcci6n de Za nomal!a se efectúa -

gracias al mov vestibular de Zos sups al ocluir en Ze plano in

clinado y al mov lingual de los inferiores, al tensionar el ar

co vestibular de Hawley. 

EZ modo de acci6n de l plano inclinado colocado en en Jós dien

tes infs. 

La fuerza que se desarrolla cuando el diente inf ocluye con su 

antagonista se descompone en dos direcciones;una hacia Za ves

tibular ,que es Za que sebusca con acci6n del plano inclinado 

y otra parqlela al eje del diente que tiende a producir su 

ingresi6n y mayor fueza vestibular por tanto, hay que procu-

raP que el plano tenga Za mayor inclinaci6n posible paraaprove 

char mayor Za fuerza y acortar el tiempo de reducción . 



PANTALLA ORAL O PANTALLA VESTIBULAR 

¡.;ODO DI:.: ACCION DE'L PLANO INCLINADO, CUANTO MAYOR SEA LA IN 

CLINACION Dl:,'f, PLANO, NENOR SERA LA FUERZA DE INGRESIO!I, Y 

MAYOR LA FUE:RZA /:,'N SE'NTIDO VESTIBULAR. 
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8. -PLACA HAWLEY 

Se ha utilizado desde hace muchos affos como aparato de co~tenci 

6n pero puede emplearse tambien para efectuar pequ¿~os mo~s. -

dentarios como aparato activo. La placa ha sido el punto de par 

tida para infinidad de modificaciones en la apararolog!a rem, 

11ariaciones confarme la foi'ma y m1mero de ganchos ¿e ancle.je ag 

gregados de planos de mordidas y planos inclinados etc, p¿ro la 

forma original de dicho aparato Za utilizamos rurinariamente -

hoy en d!a ,como el mejor medio para el periodo de conte~~ión 

Hawley ful el primero que aplicó la placa que zie~a BU ~ombrc 

como aparato de contención e~ 1919 desde entonces se pop~Zariz6 

para obtener los mejores resultados. 

En primer tlrmino se hacen los.ganchos de ancla~e y el arco v 

vestibula , con alambre 0.032 con alicates de dc~:ar alambre -

grueso (alicates de Ne. KeZlops.)Para aonstruiv eZ arco vestibu 

Zar se hace, primero, una incurvaci6n al extremo del alambre -

para que este quede mayor retenido en la pasta¡ e: alamb~e sale 

luego al vestibulo entre el canino y el primer bic,spide ,y se 

le hace una codamiento en forma de U de una altu~a que no so

brepase mucho Za altura del borde gingival; las dos ramas de 

Za U deben quedar paralelea y anterior corresponde m4s omenos 

a Za mitad de Za car vestibular del canino; enseguida,se dobla 

en angulo recto el brazo anterior de laU a una altura q~e co-

rresponda aproximadamente a la unión de los dos rercios gingi

vaZes de Zas coronas de Zos incisivos con el tercio incisal.A 

esa altura debe seguir eZ arco vestibular a lo largo de Zas ca

ras veatibularesde los cuatros incisivos ,sib q?<r sea necesa-

rio adaptarlo perfectamente a todas las ssinuosidades áel ves

t!bulo hasta llegar a Za mitad mesio distal de !a corona del -

canino del lado opuesto donde se hace otra U y eL alambre vuel

ve a entrar par quedar fijo en ia plaoa por _medio de otra " 

curvatura del extremo del alambre,Zos ganchos d2 anclaie se -

construyen, generalmente sobre los primeros molares per~anentes 

pero en su defecto, se pueden aproveohar en otras piezas. En_ 

dentici~n temporal ae puede h~aer sobre tos segu"do~ molares , 
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el extremo del alambre se inaurva para que tenga buena retenci 

Cn en la placa , tal y como se hizo en los ex~remos del arco-

veatibular se dirige por Za parte vestibular pasando por el es 

~cio interdentario en;re el segundo biaaspide y el primer mo 

lar contornea seguidame~te la parte vestibular de Za corona 

primer molar , inmediatamente por debajo de su di6metro mas-

anoho, y termina en el angulo veatibulo-distaL de Za aorona del 

primer molar. En el lado opuesto se conatru2e el ganaho de -

igual manera . estas eapeoificaciones pueden m?difiaarae se--

gan loa casos cuando ha¿ piezas perdidas o cuando se requiere

anclajea especiales.Los ganchos de anclaje pueden hacerse a la 

inversa : desde el espacio entre el primer y segundo µalares-

terminando en el angulo meaio- vestibular de Za corona del -
' 

primer molar,asi mismo los ganchos pueden ser reeplazadoa por -

ganchos de punta de flecha,en general el arco vestibular no su

fre modificaciones de importancia . 

Una vez confeccior.ados loa ganchos y el arco vestibular se pró

ucde a Za elaboración con acrtlico como estos apaeatos se emple 

n mucho en la pr~atica ortodontica puede recomendarse su aons-

trucción con aar!licos de poloimerizaoión inmediata,que facili

tan y acort1•tan suaonfección, y ofrecen Zas mismas cualidades 

resistencia y duración que los de curación termica . 



CORRECCION DE LA HIPEROCLUSION DELOS INCISIV05 POR MOVI 
/.JIE.'N'l'O D/!: EGRE'SION DE LOS POS2'Eh'IOiiE.'J CON UNA PLACA HAWLEY 

CON PLANO DE NORDIDA. 

A B 

t-~ 

AJ Antes del tPatamiento 

B) Placa de Hawley con pl~no de moPdida 

C) La placa colocada en la boca mostPando 

la separaci6n en que quedan los dientes 

posteriores 
D) Después del tratamiento. 

APARATOS DE HAIYLEY, SUPERIOR E INFERIOR 

(] -



DIVERSAS PLACAS DE EXPANSION. 

PLACA VESTIBULARIZADA 

GANCHOS DE 

RETENCION 

Í' 2 -
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9.- 1'0RNILLO DE EXPANSION. 

También sedenomina placa de expansi6n, que viene siendo una p~ 

Zanca de Hawely modificada. 

INDICACIONES.- El conocimiento de este tipo de aparato 

es de gran utilidad en mordidas cruzadas, totales o pal'ciales 

en menov grado son exclusivas de dientea en mal posición y no 

de hueso (crecimiento anormal), pudiendo con esto evitar mal

oclusiones sevel'as. 

CONSTRUCCION. 

1)- Obtención de modelos 

2)- Elecci6n del tornillo adecuado, 

3)- Colocación del separado?' de acPíliáo sobri.e el mol-

deo. 

4)- Colocación del tornillo sobPe el modelo. 

5)- ElaboPación del aPoo vestibulaP y ganchos de reten

ción (en moZaPes). 

6)- Colocación del acPílico, Pespetando Za parte media

del toPniZZo que es donde se va a activaP. 

?)- Rompimiento de Za placa en Za parte col'Pespondiente 

a la mitad del toPniZlo quedando unidas ambas par-

tes por los extremos de dicho toPnillo, 

8/- Pulido y terminado final de Za placa. 

COLOCACION. En el paciente, dependiendo de ei segmento 

o segmentos que se quiePan movilizar, sePá Za foPma de colocar 

dicho tornillo. 

La acción de Za placa va a sev sobre el llamado del hueso az~

?eolar y no sobre el. 

10. - PLACA VESTIBULARIZADA. 

~s una placa tipo Hawley compuesta del acrClico au~opolimeriz~ 

=ie, con una serie de ganchos y resorten en forma de espiral. 
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APARATO FIJO PARA HABITO LINGUAL 

1 )- A lamb'f'e o. 036 

2)- Co'f'onas metáliaas 

3)- A'f'maz6n 

4)- Ara o Palatino, 

APARATO REMOVIBLE TIPO HAWLEY PARA 

HABITO LINGUAL, 
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Este tipo de placa se utiliza en casos donde exista mordida ~

cruzada anterior, es decir, 6nicamente en los dientes anterio~ 

res superiores, no es muy usual ~a que en este caso cl[nico p~ 

demos usar uaar una mentonera o una placa de expansión, o sim

plemente un plano inclinado, obteniendo los mismoa resultados

(veatibularizaci6n de los incisivos superiores). 

Teniendo el caso de una mordida de borde a borde se puede usar 

anicamente Za placa soZa,obteniendo el resultado deseado satis 

faatoriamen te. 

CONSTRUCCION . . 

1)- Obtención de modelos. 

2)- Elaboración de ganchos de retención en (molares), y 

,,,. .. l'esortes. en espil'aL 

3)- Colocasión de separador en modelo. 

4)- Colocación de acr[Zico autopolomerizable, 

5)- Pulido y terminado de'la placa, 

La acción de la placa va a ser sobre el hueso alveolal'. (Fig. 

36). 

11.- FLACAS DE TRAMPA LINGUA~. 

Se utiliza para impedir que Za lengua se mantenga entl'e -

los diente superiol'es e inferiores, o sea impelida entre ellos 

al trn~nr. provocando con esta acci6n un dafio severo a Za oclu 

sión. 

Para pacientes mayores, deseosos de cooperar para vencer ese

hábi to lingual, esta armazón de alambre puede formal' parte de

un retenedor·remóvible de Hawley. (Fig, 38), 

l '=' -·- PREVENCION DE LA DEFORMACION DE LA DENTICION DEBIDO Ai 

TRATAMIENTO CON EL APARATO ORTOPEDICO DE MILWAUKEE, 

Un aparato ortop6dico utilizado para corregir Za eaao--



liosis idiopátiaa de la columna vertebval es causa de gvave

defovmaci6n de los dientes y los maxilaves. 
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Pava evitav esta maloclusi6n yatvogéniaas, el dentista deberá 

establecer una "l!ne abierta" con el civujano ovtopldiao y el 

ortodoncista. Las flrulas intvabucales diseAadas espeaialmente 

para los activadoves, posiaionadores y aparatos ortopédicos - ~ 

dentofaciales podván evitav la maloclusi6n o al menos reduciv 

los efectos negativos. Las plaaas oclusales de Hawley modific~ 

das, con fvecuencia son muy eficaaes. Más importante es Za ut:!:_ 

lizaci6n aovrecta del aparato de Milwaukee mismo, con un espa

cio de dou dedos entre el sitio pava colocar el ment6n y el ma 

xilar inferior y no los dos y medio a tres kilogramos de pre~~ 

si6n constante que aplica una aparto demasiado extendido, como 

ha ocuvrido tan frecuentemente en el pasado. 

13.- CONTROL DEL ESPACIO EN LA DNTICION DECIDUA 

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el 

manejo adecuado de los espacios creados por Za plrdida inopor!u 

na de los dientes temporales. Mientras más y más pevsonas se

hacen conscientes de la importancia de la restauraci6n de los

dientes tempovales, este problema deberá suvgir cada vez menos 

aunque actualmente es un problema principal. Por desgracia, aI 

gunas pevsónas recomiendan a los padves que no procedan a la -

restauraci6n de los dientes temporales porque serán exfoliados 

La pévdida prematura de estos dientes puede, con frecuenaia~ -e 

destruiv Za integvidad de la oalusi6n novmal. 

Esto no significa que tan~pronto aomo el dentista oh-

serve una interrupci6n en Za continuidad de las arcadas supe

~·i.ores o inferiores deberá proceder a colocar un mantenedor-

=~ espaaio inmediatamente.De ninguna manera. algunos dientes-

~· u: pierden prematuramente por natural~za. Este es el aaso fr!!_" 

~~entemente con los caninos temporales, En la mayor parte de-· 

,;;;tas pérdidas prematuras espontáneas l.a raz6n es 7.a falta de 

,:~pacio para acomodar todos Zos dientes en tas arcadas denta-
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Pias. Esta es Za foPma que emplea Za naturaleza para aZiviav -.., 
el pPoblema oP!tiao de espacio, aZ menos tempovaZmente. 

Es conveniente haaev un diagn6stiao aorreeto para elaborar me

Jov nuestPo plan de tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Como objetivo primo~diaZ es pPeVenir Za maZoaZusi6n llevando a 

cabo Zas siguientes medidas: 

1)- DaP medidas preventivas aomo aón: 

Las téaniaas de aepiZZado, apZiaaai6n del flúor y-

dietas adeauadao. 

2)- Darle Za importanaia debida a Za presenaia de aariea 

y Za ausenaia de órganos dentarios. 

3)- Haaer una revión peri6diaa tanto radiogr~fiaa aomo-

r>estauPadora. 

4)- La eZiminaaión de hábitos. 

5)- La utilizaai6n de aparatolog{a ortodóntiaa. 
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