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INTRODUCCION

En los ultimos tiempos , mediante investigaciones realiza-

cion o rehabilitacidn de problemas de espacio que conile­
van a problemas oclusales.

Se apoya la premise de que un conocimiento del crecimien-
to y desarrollo , asi como una comprension de los princi-

disciplinas, es esencia para un programa de salud integral

practice de la odontologia como un todo.

12

pios ortodoncicos, y su relacion con los principios de otras

cance de la mano, un servicio orientado hacia la preven­

para el nino y, como tai, una informacion valiosa para la

das sobre la salud bucal de los nifios, estos tienen al al-



1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Se describe el crecimiento y desarrollo ,

to de las dentidiones primarias y permanente coincide con
periodos de crecimiento general acelerado. En el intervalo
entre los brotes de crecimiento, sin embargo existen den­

observe precozmente, el tratamiento ortodoncico corrective
para la mayorfa de las maloclusiones de etiologfa congenita
se lleva a cabo mejor

4 y 10 afios, se pueden emplear
principios ortoddncicos y procedimientos correctivos que
afecten favorablemente la posicion dentaria.
prevencion del apinamiento. la correccion de las mordidas
cruzadas y la represion de los habitos bucales.

El crecimiento indica cambio en tamafio; el desarrollo indi-

13

como una pauta 
de cambio diferenciado ligado al tiempo. El establecimien-

es decir, por

te, para los ninos entre

ticiones primarias y mixtas que constituyen un espectro com­
plete del sindrome de mdoclusion en formacion. Aunque se las

en la denticidn permanente bajo la 
supervision de un especialista en ortodoncia. Por otra par-



ca progresion hacia la madurez. Sin embargo, pueden hacer-
se independientemente uno del otro. Un conocimiento de los
procesos de crecimiento y desarrollo es esencial para un
tratamiento apropiado del nifio. Estos procesos toman anos
en realizarse. lo que hace

los nifios en crecimiento

1.1 CRECIMIENTO DE LA CARA

La cara en hacia abajo ligeramen-
ya que el hueso se de-

posita posterior y superiormente, Esto no indica que el
hueso crezca de manera uniforme por todas partes. La com-

to con precision. Aunque son muchos los huesos que com-

son de mayor importancia las arcadas denta­
rias y los dientes. Se pueden conseguir cambios drasticos
en la cara moviendo los dientes y el hueso alveolar. De

el hueso alveolar no se tratan adecuadamente.
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pleja naturaleza de este proceso, junto con la programa- 
cion genetica, hace muy dificil el predecir el crecimien-

ponene el complejo facial, todos ellos importantes para 
el odontologo.

su conjunto se desplaza
te hacia adelante desde el cfaneo.

que el tratamiento dental en

esta manera se pueden obtener un equilibrio facial y al 
reves, se puede producir desequilibrio si los dientes y

sea mas complejo desde los pun- 
tos de vista del diagnostico y del plan de tratamiento.



Roux resume el desarrollo y crecimiento dentro de dos pro-
cesos relativamente diferentes:

Profuncional la in-

es posterior al nacimiento.
las influencias de la funcion y a los factores ambientales.

Caracteristicas del crecimiento facial:

- El crecimiento es particular en cada individuo. a pesar
parecerse a los padres Se realiza den-9

tro de un amplio margen de variaciones gen^ticas y ambien­
tales.

- Como la estructura facial crece durante un periodo mas

ser
tores ambientales.

mayores indices de inestabilidad en su forma final durante
el crecimiento.

15

prolongado que el craneo, las influencias externas pueden 
mas marcadas dado el mayor perfodo de exposicidn a fac-

: se produce durante la vida fetal, 
fluencia primordial es de caracter hereditario.

de la tendencia a

Funcional : esta sometido a

- Al constituirse la cara en la ultima adquisicion filoge-
netica del hombre, es la razon por la cual se presentan los



El crecimiento facial se realiza en el espacio y en el

y cre-
cimiento potencial.

La accion

la cara abajo y adelante. Para algunos el crecimiento de
la base del craneo y septum nasal podrian incluirse den-
tro de este proceso. En la parte inferior de la
mas r estaran relacionados el hueso temporal y la activi-
dad del condilo dentro del proceso de descenso hacia ade­
lante de la cara. En el crecimiento transversal esta im-
plicada la sutura palatina media, el desplazamiento de los
condilos hacia afuera en conjunto con las estructuras re­

su­
perficies externas de los huesos faciales.

1.2 CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

ademas nuestra concep-
cidn del crecimiento. debemos destacar la respiracion y la

cre­
cimiento de traslacion. Aunque el crecimiento potencial es

16

o menos parale- 
las entre sf y oblfcuas, contribuyen al desplazamiento de

combinada de cuatro suturas mas

tiempo, de acuerdo con los conceptos de traslacion

cara ,ade-

funcion lingual como elementos de gran influencia en el

de los musculos y los dientes . De

lacionadas, y la oposicion osea producida en todas las

La influencia en el crecimiento de los maxilares dados por
matrices funcionales tales como la nasal, orbital y bucal.



individual. de acuerdo con factores externos. sabemos que
los sitios de mayor estimulo

ademas de ser el unico

El crecimiento del maxilar superior se produce :(Ver Figura 1)

- Hacia la parte posterior por oposicion osea en los hordes
superiores.

- En sentido lateral por oposicion osea en las superficies
vesticulares.

- Hacia abajo por aposicion de hueso alveolar.

FIGURA 1. Crecimiento del maxilar superior

17

se encuentran en la boveda 
del paladar y en el traslado sagital de la mandfbula afec- 
tado por los factores mencionados.
hueso movible de la cara.

+ +



El crecimiento de la mandibula se produce ( ver Figura 2 )

- En sentido posterosuperior por crecimiento condileo.

- En sentido posterior por aposicidn
de la rama y por reabsorcion de su borde anterior.

- En sentido vertical por aposicion de hueso en un lado y
reabsorcion en el lado opuesto.

4- 4- + 4- +

■J

FIGURA 2. Crecimiento de la mandibula

1.3 LA ERUPCION DENTARIA Y EL CRECIMIENTO

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial ocurre un
cambio continue en la denticion del nifio. Los dientes tempo-
rales hacen erupcidn y con ello estfmulan la formacidn de hue­
so alveolar. La cantidad y posicidn de hueso alveolar depende

18
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y posicion de los dientes. Los dientesnumerodel tamano.
permanentes empiezan a aparecer en la boca aproximadamente

a los 7 anos de edad con la erupcion de los inci-de los 6
sivos inferiores y los primeros molares permanentes. En es-

la cantidad de espacio dentro de la cual debente momento.
erupcion los dientes permanentes queda ya estableci-hacer

da.

Debido a la naturaleza transicional de la denticion del nino.
se hace necesario vigilarlo estrechamente e intervenir en
cuanto se haga aparente cambio perjudicial, con el objeto
de guiar a los dientes hacia su mejor posicion posible y,

1.4 ERUPCION INCISIVA

Los incisivos primaries son menores que sus sucesores perma-

miento favorable con menos de 2 mm. de apinamiento incisi-

- Normalmente existe espaciamiento interdentario anterior en
la denticion primaria.

- Se logra un arco de circunferencia incermentado por la po-
sicidn hacia el vestibular de los incisivos permanentes y

19

por consiguiente, hacia una oclusion normal.

vo permanente. Ciertas condiciones favorecen esta transicidn:

nentes; sin embargo/ la erupcion normal permite un alinea-



ducirse una complicacion adicional cuando halla perdida
unilateral de un canino primario, como seria el desplaza-
miento lateral de los incisivos permanentes hacia el es-
pacio del canino con creacion de un desplazamiento de la

permanentes de mas de
o mas caninos primaries durante la erupcion de los incisi-

condicionados sugerentes de amenaza de apinamien-
to en la denticion permanente.

1.5 ERUPCION CANINO PREMOLAR

El espacio libre marginal ya fue definido como la diferen-
cia entre los anchos mesiodistales combinados de caninos
y molares primarios y de sus sucesores permanentes. La di-
ferencia mayor existe entre el segundo molar primario y
el segundo premolar. La perdida de espacio marginal libre.
resultante de las migracion del primer molar permanente du­
rante el periodo de erupcion de los premolares constituye
la disminucion mas significative en la longitud de 1 arco
de los 4 a los 17 afios, Aunque las cifras promedio indi-
caiic.valores entre 1.5 y 2.5 mm. de espacio libre marginal
mandibular de cada lado es evidente la gama amplia de va-
riaciones. Con preservacion del espacio libre marginal

20

vos son

con lo cual se acortarfa la longitud del arco. Puede pro-

linea media. Por lo tanto, un apinamiento de los incisivos
2 mm. o la perdida prematura de uno



mandibular de cada lado es evidente la gama amplia de va-
riaciones. Con preservacidn del espacio libre marginal man­
dibular, se cuenta con un potencial para la eliminacion del

re-
amenaza de apinamiento se recomienda

la conservacidn del espacio marginal libre.

1.6 PAPEL DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Varias condiciones afectan la denticion primaria y se repre-

les considere.

1.6.1 Caries dental :

conservar el espacio necesario para la erupcion correcta

dientes prima­
ries son mantenedores de espacios naturales. Aunque los
progresos recientes en odontologia preventive redujeron
significativamente la incidencia de caries dental, sigue

responsable de perdida en cir-
cunferencia de la arcada. El caracter singular de los con-
tactos pianos amplios de las caras proximales de los dien­
tes primaries posteriores torna imposible la identifi-
cacion de las caries incipiente sin

21

siendo el factor aislado mas

un examen radiografi-

senta con frecuencia suficiente como para respaldar que se

apinamiento incisivo. En terminos generales, si se puede 
ducir a 1 o 2 mm. la

de los dientes permanentes. En efecto, los

Una de las funciones vitales de la denticion primaria es



y se nece-
sita el uso de una restauracidn extraordinaria para crear
el contacto dentario correcto. En operatoria dental es im-
portante conocer la evolucion de la arcada dentaria.

1.6.2 Patologia pulpar :

mal del diente de reemplazo , sino ademas la erupcidn nor­
mal. Alguna de las secuelas mas comunes de la infeccidn

- Erupcion prematura : La infeccidn periapical de un diente
primario puede producir una destruccion dsea extensa y erup­
cion prematura del permanente. El diente desucesor reem­
plazo suele mostrarse bastante mdvil y ha de ser observado
hasta que se produzca el desarrollo radicular apropiado.Como
en la mayor frecuencia esta situacidn incluye al segundo
molar primario y da por resultado una secuencia desfavora-
ble hay que considerar la preservacidn del espacio libre
marginal.

22

El progreso de la lesion cariosa hasta la pulpa y los teji- 
dos periapicales puede amenazar no solo la maduracion nor-

pe- 
riapical por interpretacidn radiografica seria las siguien- 
tes :

co. La extension de la region proximal en sentido bucolin-
gual exige una sobre-extensidn en el diseflo de la cavidad, 
con lo cual se debilitan las paredes proximales



Desplazamiento : La inflamacion periapical puede ejercer
presidn sobre el contenido del folfculo y causar el despla-
zamiento del diente en distintas direcciones. El tipo de

de la direccion. duracion y canti-desplazamiento depende
dad de presidn ejercida y puede ser clasificado en tres
categorfas : movimiento en torno de un centre de resisten-
cia ubicada en direccidn vertical ( rotacidn ); movimiento
alrededor de un centro de resistencia ubicado en un piano
horizontal sobre una ifnea mesiodistal o una vestibulolin-
gual ( de flexion ) , y un movimiento de 180 grades en ter­

de un centro de resistencia ubicado en el piano horizon-no
( inversion ).tai

se expone la pulpa de un diente primario por caries,Cuando
tres interrogantes.plantease

el diente ? Un diente primario- Es importante conservar
conservador del espacio. Se han de empleares el mejor

sdlidas tecnicas clinicas para conservar la denticion pri-
Las tecnicas de pulpo-maria hasta la exfoliacidn natural.

tomia han side altamente exitosas para abortar el progre-
Se elimina el tejido pulpar co­se del proceso de caries.

ronario infectado; se conserva Intacta la porcidn radicular.
Este procedimiento debe realizarse en todo diente primario
en el que este indicado.

23



Puede el diente ser restaurado con exito ? La evidencia
radiografica de reabsorcion radicular o lesion periapical

ambas instancias esta contraindicada la pulpotomia y no

radicular externa o quedara menos de la mitad de la raiz
primaria. Si la porcion coronaria del diente no pudiera
ser restaurada adecuadamente se debera tomar en conside-
racidn la extraccidn y mantenimiento del espacio.

plazo? Si el sucesor permanente aparece rotado o desviado.
el diente primario
tedra el espacio. Se requiere la observacion frecuente para
supervisar el curso de la erupcion
intervencion ortoddncica para asegurar favorablemente.Cuan-
do haya evidencias de inversion estara indicada la extrac-
cidn del diente primario y el mantenimiento del espacio.
Se requerira una intervencion quirurgica adicional para
reubicar el germen dentario, tratamiento que tiene mayor
exito antes de la formacidn radicular.

1.6.3 Traumatismos :

Los traumatismos de la denticion primaria a menudo pasan

24

responsable debe ser extraido y se man­

se ha de intentar la pulpectomia si hubiera reabsorcion

; se puede necesitar una

- Hay evidencia de desarrollo anormal del diente de reem-

disminuye el pronostico de terapeutica pulpar exitosa. En



y medio a 3 anos. Finn identified
una definida correlacidn entre la frecuencia de incisivos
traumantizados y un perfil traumatizado.

La lesion mas comun padecida por el incisivo primario es di-
ferente de la padecida por el sucesor permanente. El despla-

la denticion primaria; la fractura
coronaria prevalece en los dientes permanentes traumatiza-
dos. Esta diferencia en el tipo de traumatismo observado

plasticidad de los teji-
dos de soporte.

Ellis describe la incidencia fractura radicular del incisi­
vo primario como que supera la de fractura coronaria. Ellis
sugiere asimismo que la mayoria de los traumatismos de la
denticion primaria no causan desplazamientos.

que
te al diente, que

y pulposis, asociada a lesion
traumatica segun la descripcion de Ingle, es decir, dege-
neracidn calcica y reabsorcion interna.

25

reproducen repetidamente en el grupo de
la primera infancia de 1
inadvertidos y se

zamiento es habitual en

respuestas pulpares al impacto directo incluyen la concu 
sidn ( hemorragfa interna )

despues puede perder la vitalidad. Las

sino que trans- 
miten el pleno impacto de la fuerza directamente al diente, 

despues puede perder impacto de la fuerza directamen-

es una manifestacion del grado de



Los incisivos primaries desvitalizados son causa de malo-
clusion.Anderson asocia la erupcidn lingual de los incisi­
vos permanentes a una mayor reabsortividad del diente pri-
mario desvitalizado. Ash sugiere que el desplazamiento
labial es un resultado de la perdida prematura del dien­
te primario, que actua como obstaculo natural para la pau-
ta eruptiva hacia abajo y adelante de los incisivos perma­
nentes superiores.

La presidn interna de un exudado inflamatorio recarga sobre
el incisivo permanente en formacidn puede dar como resulta­
do retencidn, erupcidn ectdptica, de flexion y/o rotacidn.
La proliferacidn continuada de restos epiteliales de Mala-
ssez puede conducir a la formacidn de quiste. La inflama-
cidn periapical de dientes primarios puede dar por resul-

una perturbacidn en la formacidn del esmalte del dien-tado
te de reemplazo.

1.6.4 Anquilosis

descrita como la fusion delLa anquilosis dental puede ser
diente al hueso con el alveolar

una obliteracidn localizada del espacio del ligamento pe-

26

reemplaza el cemento absor- 
bido por la actividad osteoclastica . La respuesta produce



riodontal, que impide una erupcion ulterior del diente

mo-
apa-

A1 proseguir el de-
sarrollo.

la misma
ser como

consecuencia de una historia de traumatismo que incluya la
lesion del espacio periodontal. La incidencia de anquilosis
en los dientes posteriores

sumada a una tenden-
caia

in-
de dimensidn de la arcada, producida al in-

clinarse los dientes adyacentes a la zona hundida en un in-

quiza como resultado de la erupcion

27

es poco comun; afecta mas los 
dientes primaries que los permanentes .

en cualquier 
mento del proceso de erupcion, antes o despues de la < 
ricidn del diente en la cavidad bucal.

Los problemas del desarrollo derivados de la anquilosis 
cluyen perdida

el diente anquilosado asume una posicidn de diente 
infraoclusion en relacion con los otros dientes de

tento por mantener el contacto dentario y tambien la falta 
de exfoliacion normal.

afectado. La iniciacidn puede producirse

de situaciones bilaterales y multiples similar a la 
pauta de distribucion de dientes ausentes congenitamente.

arcada. Cuando esta involucrado un incisivo suele

Aunque se desconoce la etiologia, se concede algun credi- 
to a la influencia genetica. Brearley y McKibbin citan una 
predileccion por los molares primaries.



ectopica o demorada de los sucesos permanentes. Distintas
situaciones justiflean distintas alternativas de trata-
miento para los dientes anquilosados.

Erupcion ectopica o retardada1.6.5

- Incisivos permanentes superiores : La perdida o retencion
prolongada de un incisivo superior. la presencia de un dien-
te supernumerario, una deficiencia en las dimensiones de la
arcada y una variedad de habitos son factores comunes que

el diente , los aparatos fijos o removibles deberan ser di-
senados para

lo largo de la arcada para acomodar el incisivo mal ubica-
do.

- Incisivos laterales permanentes inferiores: Las discrepan-
cias entre el tamano de los dientes y el tamano de la arca-

28

dientes adyacentes. Por lo tanto, 
ademas de proporcionar una fuerza adecuada para reubicar

nentes superiores. Esta condicion suele ser acompanada por 
desplazamiento de los

Durante el periodo transicional del desarrollo se producen 
diversos problemas de erupcion.

establecer y mantener el espacio adecuado a

contribuyen a la erupcion ectopica de los incisivos perma-



da con frecuencia originan una reabsorcion de la rafz del
canino primario por el lateral permanente en la erupcion.
Tambien es posible, aunque comun, que el incisivomenos
lateral permanente en erupcion se desvie distolingualmen-
te por la raiz del canino primario y que ello lo lleve a
erupcionar en la posicidn del primer molar primario hacia
distal del canino primario. La exfoliacidn del canino y
la erupcion normal de su sucesor completan la transposi-

le diagnostica precozmente se puede iniciar
un tratamiento preventive para reubicar ortodoncicamente
el incisivo lateral permanente antes que el canino per­
manente asuma una posicidn traspuesta entre las raices
de los incisivos lateral y central permanentes.

permanentes superiores : Varias complicacionesCaninos
pueden aparecer durante la erupcion del canino superior.

pechar de una erupcion retardada o ectdpica hacia el la­
bial . Cuando se desvia
de
cer la posicidn exacta del diente involucrado antes del

ddncica multibandas para establecer y mantener el espa-
arcada para acomodar el canino despla-cio dentro de la
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tratamiento. Con frecuencia se requiere una tecnica orto-

Si el diente mantiene una posicidn erecta, se puede sos-

prever una retencidn. Por lo tanto, hay que estable-
el canino hacia palatino, se pue-

cidn. Si se



zado. Se empleara entonces la intervencion quiriirgica para

tablecer una zona adecuada de encia adherente bien ubicada.

primer molar permanente plantea un problema clasico de erup-
cion ectopica. Ubicada hacia mesial puede causar la reabsor-
cion prematura y exfoliacion del segundo molar primario 9

problema que :se produce aproximadamente el 3% de la pobla-

frecuen-
te es que esten afectados los molares superiores y , aunque
el problema se corrige por si mismo en dos tercios de los

Para el diagnostic©
radiografias seriadas completasprecoz son esenciales las

a los 5 afios.
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ci6n, es mas a menudo en varones que en ninas. Mas

casosr un tercio exige su correccidn.

- Primeros molares permanentes superiores e inferiores: El

exponer la corona y en casos de mal posicion labial, para es-



2. EL ESPACIO

El control del espacio y el mantenimiento del espacio no
son necesariamente sinonimos. El primer termino - que sue-

ser preferido - se refiere a una vigilancia cuidadosale
denticoon en desarrollo y refleja un conocimientode la
dinamica del desarrollo oclusal. El mantenimientode la

del espacio que implica el uso de un aparato para conser-
vari un espacio, puede realizarse sin tener necesariamente
un conocimiento de la dinamica del desarrollo.

Los efectos nocivos de la perdida prematura de los dientes
temporales varian en el nino en crecimiento. Aun cuando la
pdrdida prematura no impide necesariamente el desarrollo de

pacio en cada nifio en particular.

albergan a los dientes tempora-Las arcadas dentarias que
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cuidadoso para determinar si se debe o no mantener el es-
una ©elusion funcional normal, es necesario un diagnostic©

les casi siempre son de forma ovoide, encontrandose comun-



mente espacios a lo largo del segmento anterior. Cuando es-
tos

chos o existe una combinacion de ambos.

2.1 TIPOS DE ESPACIO

Se han clasificado varies tipos de espacios en la denticion
temporal :

Espacios interdentarios
generalizados en el segmento anterior de la boca. Lo mis-

casos en la region pos-mo se pueden observar en algunos
terior.

Zonas especificas de espacios lo-
calizados por distal de los caninos temporales inferiores
y de los incisivos laterales es usualmente mayor que la
anchura combinada del canino permanente y del primero y

varfa desegundo premolares. Aunque el espacio de deriva
promedios :

- En el maxilar superior : 0.9 unilateralmente
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- Espacios del primate :

: cuando se presentan espacios

un individuo a otro, se han dado valores

espacios estan ausentes , se deben a que las arcadas

En la mandibula : 1.7 unilateralmente.

dentarias son muy estrechas, los dientes son demasiados an-



cifras promedio y que el espacio de deriva debe ser en cada
individuo medido.

2.2 RAZONES PARA LA EXISTENCIA DE ESPACIOS EN LA DENTICION
TEMPORAL

Las arcadas dentarias no aumentan su anchura apreciablemente
y no aparecen aumentos de los espacios interdentarios a me-
dida que el nifio crece, sino , por el contrario, aquella
disminuye ligeramente con la edad consiguiente,los; por
espacios son necesarios para :

Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes. de
tamafio mayor, cuando hacen su erupcion.

- Permitir la erupcion no obstaculizada de los caninos per­
manentes y de los premolares.

- Permitir el desplazamiento de los molares cuando esto es
necesario para que se establezca una relacion molar nor­
mal de clase I.
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Es importante tener en cuenta que estas cifras son solamente



Si el espacio es insuficiente para acomodar a los incisivos
hacen su erupcidn,no puede esperar quepermanentes cuando

el solo crecimiento en los maxilares despues de esta epoca.
este se hara en zonas alejadas de la denticion en las regio-
nes posteriores de la boca. Por consiguiente cuando el api-
namiento incisivo es claro, se debe observar bien el nino

la erupcidn ,durante si es necesario, el dentista debera
intervenir y guiar a los dientes hacia su mejor alineacidn
posible.

2.3 MANEJO DEL ESPACIO

El control del espacio puede estar indicado en los componen-
tes anterior y posterior de la arcada dental en casos de la
perdida prematura de dientes. La perdida de dientes puede
ser consecuencia de extracciones debido a caries dentales,
erupcion ectopica o traumatismos.

La mayor parte de los estudios sobre crecimiento concuerdan
una vez establecida la denticion primaria. el largoen que

de la arcada - medido a partir de la superficie distal del
segundo molar temporal siguiendo a lo largo de la arcada has-
ta un punto similar en el lado opuesto - es constante hasta
que se establezca la denticion permanente. La conservacion
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del largo de la arcada es de suma importancia en las con-
diciones primaria y mixta. ya que permite que las unidades
dentales se "acomoden" a sus posiciones relatives. En es-
tado normal, el largo de la arcada es conservado gracias
a la continuidad de las relaciones de los contactos pro-
ximales. Pero si esta continuidad natural es alterada. el
largo de la arcada puedde disminuir. Cuando se hace exo-
doncia de los dientes temporales. especialmente de molares.
el odontologo tendra que intervenir empleando aparatos
para conservar la integridad de la arcad La necesidad de

sal en el paciente.

2.3.1 Fuerzas oclusales

Las fuerzas opuestas de la erupcion pasiva ejercidas por
dientes individuales ( antagonistas ) mantienen una dimen­
sion vertical constante ( piano de oclusion ).Los dientes

orientacion de 90 grades con el piano
oclusal; disposicion erecta que es probablemente responsa-
bles en parte , por el espaciamiento fisioldgico corriente

inclinacion mesial durante la erupcion pasiva. La componen-
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primaries asumen una

en la denticion primaria con dimensiones adecuadas de la

intervenir dependera de la evaluacion del desarrollo oclu-

arcada. Los dientes permanentes sin embargo, mantienen una



de las fuerzaste anterior resultante causa un desplaza-
miento mesial fisioldgico que pueda contribuir al cierre
del espacio y establecimiento consiguiente de un arco con­
tinue.

y habitos bucales2.3.2 Fuerzas musculares

Los musculos de carrillos. labios, y lengua pueden tender
labial y lingual dea limitar el movimiento vesticular.

los dientes. Estas fuerzas contribuyen a la forma de la
arcada dentaria al mantener el contacto dentario y esta-
blecer un ancho intermolar e intercanino relativamente es­
table.

Si un canino temporal inferior fue extraido en la denticion
mixta y se observe un menton con musculatura anormalmente

dencia a un movimiento distal del incisivo lateral permanen-
te hacia el sitio de la extraccidn. La consecuencia puede

desplazamiento de la linea media hacia el sitio deser un
extraccidn y la profundizacidn de la sobremordida. Ella

habito de chupar el dedo, que introduce una fuerza extrabu-
puede tener el mismo efecto. La presencia de este ha-cal,

bito durante la denticion primaria o mixta temprana puede
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fuerte, entonces es de preveer que habra una marcada ten-



conducir a la migracion distal de los dientes en la porcion
anterior inferior de la arcada.

ser alte-
rados en caso de habitos bucales o musculatura bucal.

2.3.3 Fuerzas eruptivas

La fuerza eruptiva puede ser mayor en la arcada inferior
en tanto la orientacion mesiolingual del molar inferior

La fuerza mesial su­
perior puede ser tan significativa . La orientacion disto-
vestubular del molar erupcionante no permite el contacto
con el diente adyacente hasta que la erupcidn activa esta
casi completa.

Se pueden derivar las siguientes conclusiones :

Se supone estable a la denticion primaria tras la erup-
cion del segundo molar primario. reflejo de un equilibrio
de fuerza opuestas.
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periores pueden inclinarse hacia adelante debido al habito, 
aumentado asf el perimetro de la arcada.

erupcionante provee un contacto precoz y presion continua 
contra el ultimo diente de la arcada.

For tanto, el lar­
go de la arcada o el perimetro de la misma podran

Los dientes anteriores su-



poderosa ejercida sobre la denticion, en especial de la
mandfgula, se produce durante la erupcion del primer molar
permanente. Si existen espacios de esta fuerza es muy pro-

pacios.
de los 6 anos ,hay una tendencia continua a que los dientes
se

de erupcion activa. Los molares erupcionan mesialmente;los
premolares y caninos distalmente si existe espacio. El inci­
sive permanente erupciona mesialmente, guiado a su posicion
por el diente mesial
en una direccion distal ayudado para el alineamiento por el
diente inmediatamente distal. La perdida de este diente orien-
tador puede dar como resultado un desplazamiento de la li-
nea media en direccion del exceso del espacio.

En la arcada inferior el primer molar primario mantendra su
posicion erecta o se desplazara distalmente; el primer molar
permanente asumira una posicion mesial e inclinada. En la

que el primer molar pri­
mario se mantenga derecho, con el segundo molar primario en
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a el; el incisivo permanente superior.

desplacen una vez por los molares permanentes entran en

a su vez, reduce la longitud de la arcada. Despues

oclusion, situacion que es exagerada durante los perfodos

bablemente responsable por su cierre. El cierre de los es-

arcada superior, lo mas probable es

- De los 3 a los 6 anos, la fuerza dirigida mesialmente mas



"sobre- erupcion " hacia el espacio si no se mantiene el
mo­

lar primario superior reduce su ancho mesiodistal en el
piano arca-
da superior. El primer molar permanente asume una posicion
mesial; se reduce la longitud de la arcada. El resultado
es reduccion de la longitud de la arcada de ambos maxila-
res.

2.3.4 Tiempo transcurrido despues de la extraccion

McDonald afirma que es necesario tomar en cuenta el tiempo
transcurrido despues de la extraccion, puesto que la migra-
cion

posible elegir, los aparatos deben colocarse inmediatamente
despues de la extraccion y no esperar la cicatrizacion de
los tejidos y la
bargo esto no quiere decir que siempre ocurrira el movi-
miento precoz; a veces ocurre mas tarde.

2.3.5 Edad dental, patron de erupcion y cubierta osea.

la edad dental del paciente cuando se trata de vigilar la
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Muchas veces las decisiones suelen basarse en normas aso-

contacto oclusal. Como la sobre- erupcion del segundo

ciadas con la edad cronologica. Esta tiene menos valor que

denticion en desarrollo . Puede presentarse trayectos anor-

suele ocurrir durante los primeros seis meses. Si es

oclusal, se interrumple la continuidad de la

aparicidn de un espacio perdido. Sin em-



males de erupcion que tambien influyen en el desarrollo

la raiz )

hay cases cuando queda afec-
tada la cubierta dsea.

Estas tres variables - edad dental, trayecto de la erupcion
y cubierta osea pueden modificar el desarrollo dental.Son
variables dinamicas y deben evaluarse para cada paciente
en particular.

2.4.ESPACIO DISPONIBLE

El espacio disponible para la denticion no erupcionada es
de suma importancia. Las denticiones con exceso de espacio
tienden a no perder espacio tan rapidamente como las denti­
ciones apifiadas. Por consiguiente, el odontologo podra ha-
cer recomendaciones menos rfgidas para un tratamiento con
aparatos despues de realizar una medicion y encontrar un
largo de arcada mas que suficiente para la denticion.

En los casos de extracciones por causa de caries interpro-
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son atipicos, el tiempo normal de expulsion pue- 
de alargarse. Reciprocamente,

ximal, Jarvis observe que esta era la causa mas frecuente

dental. Si el trayecto de erupcion ( y la reabsorcidn de



suficiente ( segun determinaciones hechas mediante analisis
espaciales ), es precise hacer una evaluacidn y decir si la
falta de espacio es relative al desarrollo o es el resulta-
do de condiciones ambientales pre-existentes.

2.5 ORDEN DE ERUPCION

El orden sucesivo de erupcion mas comun ha side analizado
en detalle por Moyers y el odontologo general debe recor-

veces modificado por extracciones hechas en la denticion
primaria; tambien la perdida de hueso puede apresurar la
erupcion de premolares. Posen observe que la eliminacion
del primer molar temporal en las etapas tardias de su ci-
clo vital de igual modo podia acelerar la erupcion premo-

extraccion temprana del molar temporal podia retrasar la
erupcion del premolar. A continuacion los numeros indi­
can la secuencia mas comun de erupcion de la denticion tem­
poral y de la permanente ( Figura 3 ).
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lar. Y reciprocamente, el estudio de Posen demostro que la

darlo siempre. Sin embargo^ el orden de erupcion queda a

de perdida de espacio. Dice que la perdida pudo haber ocu-
rrido antes de la extraccion. Si el espacio disponible es
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FIGURA 3. Erupcion de la denticidn temporal y permanente.

2.6.1 Perdida del espacio maxilar y mandibular anterior:

La region anterior ha sido considerada como una zona donde
el mantenimiento del espacio
debido a la creencia de

los aspectos de diag-
ndstico. Esto incluye el tipo de
espacio o apifiamiento presente y el desarrollo potencial de

Ade-

la estetica es importante. La esteti-
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5
•y*. i

presenta en esta region. Esto puede ser cierto en aquellos 
casos donde el espacio no esta comprometido; sin embargo, 
se debe examiner el nifio desde todos

' 8
< 8

en consideracion el aspect© psicoldgico del 
nifio en crecimiento.

i

no es necesario generalmente.
que el cierre del espacio no se

las dificultades de fonacidn y habitos perjudiciales.
mas, tomando

2.6 CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DEL ESPACIO

©elusion, la cantidad de

2
5



ca es con frecuencia.
dres.

El mantenimiento de espacios en la region maxilar anterior
se puede realizar tanto con aparatos fijos como removibles.
Un aparato fijo estara indicado en pacientes muy pequenos
puesto que la cooperacidn suele ser imprescindible. El man­
tenimiento de espacio en la region mandibular anterior tern-

mas controvertida.poral es puesto que los incisivos per-
erupcion lingualmente, un mantene-manentes pueden hacer

dor de espacio puede interferir con su erupcidn. La arca-
da inferior queda albergada dentro de la arcada superior
y tiene mas tendencia a colapsar cuando se pierde un diente.
puesto que los incisivos permanentes inferiores generalmente
necesitan cualquier pequefio espacio disponible, es prudente
mantener siempre el espacio.

2.6.2 Perdida del espacio de los caninos

Si la oclusion normal y la perdida prematura de un campo se
debe a un accidente, puede ser necesario mantener el espacio.
Si la perdida prematura del canino es consecuencia de una

nimiento del espacio puede no estar indicado. La colocacidn
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deficiencia generalizada de la longitud de arcada, el mante-

la preocupacion maxima de muchos pa-



los dientes
anteriores.

2.6.3 Perdida del espacio posterior

Las consideraciones a tener en cuenta deben ser la secuen-
cia de erupcion de los dientes permanentes, la edad y el
sexo del nino. Tambien se debera aclarar la condicion oclu-
sal general y la presencia de habitos.

Existe una creencia generalizada de que la perdida del pri­
mer molar temporal es menos grave que la del segundo molar
temporal. El razonamiento de este concepto es que los pri-

premolares hacen erupcion muy pronto y que losmeros se-
coronas en una buena in-

terdigitacion, parecen resistir la fuerza mesial de los pri-
meros molares permanentes. Los primeros molares temporales
inferiores se encuentran
mandibula es la arcada situada por dentro de la superior.
La perdida prematura del segundo molar temporal puede pro-
ducir desplazamiento mesial del primer molar permanente con

inclusion resultante del segundo premolar. La perdida prema­
tura de este diente ocasiona una mayor oportunidad de per-
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de un aparato por una deficiencia generalizada de la longi- 
tud de arcada puede inhibir la alineacion de

en una posicion critica ya que la

gundos molares temporales, con sus



dida de espacio que la de cualquier otro diente temporal.
Eso es especialmente cierto si se pierde antes de la erup-
cion
tension intralveolar puede ser necesario si se ha perdi-
do un segundo molar temporal prematuralmente. La exten-

dolo a un alineamiento y oclusion aceptables.

2.7 ANALISIS DE ESPACIOS

La mayoria de las intervenciones ortodoncicas tempranas
incluyen a nifios con patron esqueletico normal que tienen
problemas con los dientes y el hueso que los sostiene. como

los casos de perdida prematura de dientes temporalesen o
apinamiento de incisivos durante la epoca de desarrollo de
la denticion mixta. Para evaluar apropiadamente la perdida
del espacio o el apinamiento es necesario conocer la canti-
dad de espacio disponible para el diente o dientes suce-
daneos y ser capaz de proceder con suficiente precision
cuanto espacio se necesitara para la erupcion y alineamien-

requiere un ana-to correctos en la arcada dentaria . Esto
lisis del espacio que generalmente se efectua despues de
la erupcion de los incisivos y primeros molares permanentes.
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del primer molar permanente. Un aparato con una ex-

sion intralveolar actua como el molar permanente, 1levan-



2.7.1 Materiales

- Modelos de diagnostico recortados para ocluir correcta-
mente.

- Registro radiografico de toda la boca.

- Compas y regia milimetrada o calibrador Boyle con extre-
afilados.mos

- Ficha de analisis de espacio ( ver hoja anexa )

- Tabla de prediccion para los caninos y premolares no erup-
( ver hoja anexa )cionados

7.1.2 Tecnica

Determinar el espacio disponible para los dientes permanen-

- Se mide la longitud de la arcada con un compas desde la

lar permanente en el lado se
efectua midiendo seis segmentos ( Figura 4 ) .
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parte mesial de un molar permanente a la mesial de otro mo­

tes :

opuesto de la arcada. Esto



Se suman los seis segmentos. Esto representa la cantidad
de espacio disponible en la arcada para los dientes suceda—
neos no erupcionados.

FIGURA 4. Analisis del espacio disponible.

- Calculo del tamano de caninos y premolares no erupciona­
dos .

- Medir los dientes no erupcionados directamente en la radio-
grafia s Se realiza esta medicion pero hay que establecer
una tecnica de correccion para comenzar la ampliacion radio-
grafica. La siguiente formula se puede usar convenientemente
para determinar el tamano correcto del diente usado una in-
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terpolacion lineal :

Tamano del diente erupcionado Tamano del diente no erupcio-
en la boca  nado en boca (desconocido)

Tamano del diente erupciona- Tamano del diente no erupcio-
do en la radiografia nado en la radiografia

Es decir :

Tamafio del diente erupcionado
Tamano del diente no erupcio-en la boca X
nado en la radiografiaTamano del diente erupcionado

en la radiografia

Tamafio correct© del diente

Puesto que los dientes en rotacion o inclinacidn pueden dar
medidas que confundan, es importante comparar esta medida
con la tabla de prediccion para mayor precision.

de prediccion :Tabla

Esta se basa en una correlacion relativa entre el tamano
de los incisivos inferiores y el tamano de los caninos y
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premolares superiores e inferiores. Para leer la tabla, se



incisivos inferiores que se han medido. Debajo de este nu-
mero estan estimados los tamafios para los caninos y premo-

sucedaneos tanto en la arcada superior como inferior.lares

- Calculo del espacio requerido para los dientes permanentes.
espacio se calcula anadiendo :Este 1) Las anchuras totales

de los incisivos que se han medido en los modelos y 2) las
anchuras calculadas de los caninos y premolares no erupcio-
nados medidos en las radiografias o sacados de la table de
prediccion.

- Calculo de correcciones requeridas para la colocacion de
los dientes permanentes.

- Espacio necesario para el desplazamiento del primer molar
permanente : Este espacio se determine ocluyendo los moldes
del diagnostico apropiadamente y trazando

lo largo de la cuspide mesiobucal del
primer molar superior permanente. Se marca la superficie bucal
del primer molar inferior permanente y luego se traza una li-
nea en el surco bucal del molar inferior. Despues se mide la
distancia entre estas dos lineas en el molar inferior. Esta
distancia representa la cantidad de espacio necesario para el
desplazamiento mesial correcto (Figura 5 ).
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con un lapiz una
linea gingivo-oclusal a

busca la medida que representa las anchuras totales de los



1.3 m.m

Calculo de correcciones requeridasFIGURA 5.

- Espacio necesario para los dientes anteriores permanentes:
La posicion de los dientes anteriores es importante para
calcular la longitud de la arcada. Si estan en forma pro-
trusiva sera moverlos posteriormente. lo cual disminuira
el espacio disponible. Si los dientes anteriores inferio-

como se

anteriormente y en consecuencia se aumentara el espacio
disponible en la arcada.

la
: Se resta la cantidad de espacio requerido de la

cantidad de espacio disponible para obtener la discrepan-
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- Determinacion de la discrepancia de la longitud de 
arcada

res estan colocados lingualmente y estan apifiados, 
el habito de chupar dedo, se pueden posicionar masve en

para la colo- 
cacidn de los dientes permanentes.



cia total . Una discrepancia positiva o negativa de 2mm,
puede no tener importancia debido a loso menoSf errores

inherentes de la medicion . Una discrepancia de 4 o mas
necesita una evaluacion temprana ortodocica.

2.8 MANTENIMIENTO DE ESPACIOS

2.8.1 Indicaciones

deberia ocurrir en condiciones normales, y que disponga al
paciente a una maloclusion. debera colocarse un mantenedor
de espacios. En ocasiones la perdida de un diente anterior
puede exigir un mantenedor de espacio por motives esteticos
y psicoldgicos. No existen normas definitives para determiner
si resultara maloclusion. debido a la perdida prematura de
undiente deciduo. Pero existen algunos principios que deben

lares,

indicado generalmente cuando las fuerzas que actuan sobre
el diente no estan equilibradas y el analisis indica una po-
sible inadecuacion de espacio para el diente sucedaneo. Tam-
bien puede estar indicado cuando existe maloclusidn que mas
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habitos, erutptivas explicadas anteriormente para po-

Siempre que se pierda un diente antes del tiempo en que esto

ser estudiados cuidadosamente como fuerza oclusales, muscu-

der tomar una decision. El mantenimiento del espacio esta



adelante podria

casos.

2.8.2 Contraindicaciones

- Cuando hay

su erupcidn.

re-
sucesor permanente y por

consiguiente. espera una perdida de espacio.

- Cuando hay mucha discrepancia r lo cual requerira futures
extracciones y tratamiento ortodoncico.

permanente esta congenitamente
y se desaa la oclusidn del espacio.
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- Cuando el espacio disponible por la perdida prematura del 
diente temporal es superior a la dimension mesiodistal

estar combinada con perdida de espacio.
Una evaluacion ortodoncica es necesaria en estos

no se

Cuando el diente sucesor

querida por la erupcidn de su

hueso alveolar que cubra la corona del diente 
en erupcidn y hay suficiente espacio para



3. MANTENEDORES DE ESPACIO

3.1 REQUISITOS

Existen ciertos requisites para todos los mantenedores de
espacio, ya sean fijos o removibles.

- Deberan mantener la dimension mesiodistal del diente per-
dido.

- De ser posible, deberan ser funcionales.

antagonistas.

- deberan ser sencillos y lo mas resistentes posible.

- Nodeberan poner en peligro los dientes restantes median-
te la aplicacidn de tension excesiva sobre los mismos.

pas para restos de alimentos que pudieran agravar la ca­
ries y las enfermedades de los tejidos blandos.
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al menos al gra­
de de evitar la sobreerupcion de los dientes

Deberan ser limpiados facilmente y no fungir como tram-



- Su construccion debera ser tai que no impida el crecimien-
to normal ni los procesos del desarrollo. ni interfieran en
funciones tales como la masticacion, habla o deglucion.

Dependiendo del diente perdido, el segment© afectado. el ti-
po de oclusidn 9 los posibles impedimentos al habla y la
cooperacidn, puede estar indicado un cierto tipo de mante-
nedor de espacio.

3.2 CLASIFICACION

- Fijos con bandas
- Fijos sin bandas
- Removibles con bandas
- Removibles sin bandas

Funcionales
No funcionales

3.3 CONSIDERACIONES GENERALES EN LA SELECCION DEL APARATO

Al prepararse el odontologo para seleccionar un aparato de-
be
aparatos al tratar los cinco tipos de maloclusion de la
clase I. Enumerados a continuacidn aparecen los cuatro obje-
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tener en cuenta cuatro objetivos de su terapeutica con



3.3.1 Mantenimiento del espacio ( aparatos pasivos )

- Aparato Hawley superior o inferior
- Arco lingual inferior

3.322 Recuperacidn de espacio ( aparatos activos)

- Aparato superior de paladar dividido
- Aparato de Hawley, superior o inferior con resorte heli-
coidal activado.
- Arco lingual inferior
- Aparato de fuerza cervical extrabucal superior.

- Aparato de expansidn del paladar dividido ( superior)
Arco vestibular grueso ( superior )

- Aparato Porter o en W (superior)

3.3.4 Modificacidn del alineamiento de los dientes dentro
de las arcadas ( aparatos activos ).

- Aparatos de Hawley superior e inferior con resortes acti-
vados.
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tivos y los aparatos que mejor cumplen cada uno :

- Mantenedor de corona ( o bandas ) y ansa

3.3.3 Expansion de los arcos ( aparatos activos )



Pantalla bucal
- Arco lingual inferior
- Plano inclinado de acrflico
- Arcos vestibulares gruesos y finos.
- Aparato cervical de fuerza extrabucal

3.4 CUIDADOS DE LOS APARATOS

El nino y los padres deben ser informados detalladamente
en lo concerniente al cuidado del aparato mantenedor de
espacio. Los alimentos pegajosos tienden a actuar como
placas y con el tiempo pueden aflojar el aparato. Los ali­
mentos duros pueden doblar el borde de las bandas o el alam-
bre del aparato. El alimento se puede alojar entre la banda

aparatos mientras estan
en la boca.

Cuidado del mantenedor de espacio removible :

- Debe usarse constantemente
rante el suefio. Si aparece punto doloroso debera asistir

para saber donde hay que hacer los ajustes adecuados.
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y el diente y producir caries dental. El odontologo debera 
tener una atenta observacion de los

en las horas de vigilia y du­

al odontologo con la colocacidn previa del aparato 6 horas



el mantenedor de espaciosaca
un vaso de agua fria.de la boca, debe colocarse siempre en

y en un lugar donde no sefuera de la luz directa del sol.
extravie o pueda caerse.

- Inmediatamente despues de cada comida y especialmente an­

tes de acostarse.
el mantenedor de espacio fuera de la boca, y eltes con

de espacio tambien debe ser cepillado minucio-mantenedor
de dientes.samente con pasta

erupcidn de los dientes permanentesvar el progreso de la

- Tener cuidado que el nifio no saque el aparato de la boca

caer y romper.

espacio fijo :Cuidado del mantenedor de

- No morder caramelos duros.
quier cosa dura.
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- Si por cualquier razon se

y el crecimiento de los maxilares.

para mostrarlo a los vecinos y otros nifios, pues se puede

Son necesarias frecuentes citas de revision para obser-

manzanas enteras, hilo o cual-

se deben cepillar cuidadosamente los dien-



- No masticar chicles o caramelos pegajosos.
- No tragar o comer sera dificil hasta que el niho se acos-
tumbre.

La lengua se puede irritar hasta que el niho se acostumbre.

debe ir inmediatamen-
te al odontologo.

rompe debera ir al odontologo.

3.5 PRINCIPIOS DEL DISENO DE APARATOS ACTIVOS Y REMOVIBLES

Los aparatos activos removibles suelen

los dientes. Para que estos

necesidades de un paciente dado.

3.5.1 Primera etapa :

Identificacidn de las porciones movibles :

Es indispensable identificar con toda claridad tanto los
dientes que han de moverse como el trayecto del movimien-
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- No debe jugar con los alambres, con los dedos o la lengua.
- Si pierde el mantenedor de espacio.

usarse en la etapa 
de denticion mixta para procedimientos de inclinacion de

Si el alambre se

dispositivos sean utiles y 
eficientes, su diseho debe obedecer a principios fundamen— 
tales. El odontologo al conocerlos, estara en una mejor 
posicion para construir aparatos que podran satisfacer las



to; esto es lo que rige el sistema de activacion . Si son
previstos varies movimientos. se determinara el orden y el

puede influir en el disefio del sis-
tema de activacidn y permiten establecer si sera o no posi-
ble proporcionar retencidn

un aparato.

3.5.2 Segunda etapa :

Identificacidn de la porcion estable :

del aparato

se esta mante

y edmo ocurre todo es-
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te movimiento. La perdida de anclaje 
peligros de los aparatos removibles activos.

y anclaje suficientes para cada 
paso del movimiento utilizando sdlo

3.5.3 Tercera etapa :

metodo empleado ya que

es uno de los mayores

tes. Generalmente,

Disefio del sistema de activacidn :

La activacion mas comiin se hace por medio de resortes vola-

todos los esfuerzos estin dirigidos a mo- 
ver los dientes sin analizar donde

niendo un anclaje estable durante el movimiento de los dien-

Una vez establecida la porcidn movible o activa, el resto 
sera, la porcicSn estable donde finalmente, que- 

daran ubicados los sistemas de retencidn y anclaje. Esta 
separacidn ayuda a comprobar si realmente



dizos que son dostipo : cubiertos y no cubiertos.

esta protegido contra la distorcidn por una placalibre

es utilizada para transmitir la fuerza de activacion al
brazo libre que toca el diente que debe ser movido.

Resortes no cubiertos : este tipo de resorte no recibe
ninguna proteccidn por parte del acrflico. Como son mas

deformados por el paciente se fabricanpropensos a ser

0.6 6 0.7 mm. de diametro,segun sea el largocon alambre
del resorte individual.

Direccidn del movimiento :

seada como del tipo de resorte que ha de utilizarse. Esto
permite conocer la probable naturaleza de las fuerzas de
desplazamiento y su efecto sobre la estabilidad del aparato.
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3.5.4 Cuarta etapa :

se halla empotrado en el acrflico y el espiral ( o fulcro)

de acrflico. Un resorte cubierto esta formado por un ex-

Resortes cubiertos : suelen llamarse asf porque el brazo

estan siendo movidos, en t£rminos tanto de la direccidn de-
Es necesario hacer una evaluacidn exacta de los dientes que

tremo ( apdndice ) , una espiral y un brazo . El apendice



3.5.5 Quinta etapa :

resorte se aplica, a las superficies
curvas del diente. la fuerza de reaccidn tiene dos compo-
nentes lo largo de la l£nea
de aplicacidn de la fuerza sea hacia

o hacia arriba ( en la
arcada inferior ). Este segundo componente es conocido
como la fuerza de desplazamiento.

activacidn de los resortes

en
la que

y que es posible compensar-
lo . Una de las maneras
es

cerca posible del area de desplaza-
miento potencial.

Retencidn efectiva :

Despues de haber realizado de los efectos de desplazamiento.
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y otro dirigido ya 
abajo ( en la arcada superior )

A menos de que en el di- 
sefio del aparato se haga algo para compensar esta fuerza 
de desplazamiento, todo el aparato estara desplazado de 
la porcion estable de la denticidn .

para compensar el desplazamiento, 
utilizar segundas rejillas, adicionales a los ultimos 

dientes molares

3.5.6 Sexta etapa :

, For lo general, estas segundas rejillas 
estan ubicadas lo mas

: uno dirigido distalmente a

conduce a la p^rdida del an- 
claje y puede favorecer movimientos dentarios adversos 

parte estable de la denticidn. Es importante saber 
el desplazamiento puede ocurrir

Como resultado , la

Anal is is de las fuerzas de desplazamiento

Cuando la fuerza del



dispondra dese

terminos de

cerca
posible al area prevista de desplazamiento del dispositive.
Luego el dispositive quedara estabilizado en la porcion
estable de la denticion. lograndose un anclaje maximo du­
rante el movimiento de los dientes.

3.5.7

Incorporacion de traccidn externa :

A veces al tratar de retraer los caninos superiores. existe
el peligro de que los segmentos vestibulares no proporcionen
un anclaje suficiente siendo entonces necesario reforzar la
porcion estable de

realizarlo :

- Si los dientes anteriores superiores presentan inclinacion
un arco facial ocn tubes buca-

les soldados a los ganchos de punta de flecha accesorios so-
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Optima etapa :

su efecto de desplazamiento sobre el disposi- 
tivo y entonces incorporar segundas rejillas lo mas

considerable entonces se usa

la denticion. En este caso se puede con-

clinico activo del aparato. La regia basica para el dise- 
fio de un dispositive es analizar la fuerza activadora en

templar la oportunidad de incorporar al diseno del aparato 
una traccidn extrabucal . Existen dos procedimientos para

una retencidn verdadera durante el uso



bre el segundo premolar o segundos molares.

- Si los anteriores superiores son verticales se pueden uti­
lizer ganchosJ atados al arco labial de asa U invertida.

Anclaje efectivo y dispositivos con tornillos de separacidn :

Cuando se utilizan dispositivos con tornillos de separacidn
para mover un solo diente en sentido distal. la posicidn del
tornillo define el trayecto del movimiento del diente inte-

empuje ante­
rior del tornillo.

Punto importante : La porcidn estable de la denticidn debe
tener dientes suficientes para poder resistir este empuje
anterior.
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resado. Eneeste tipo de dispositivos el sistema de anclaje 
debe disefiarse de manera que pueda resistir el

3.5.8 Octava etapa :



4. MANTENEDORES DE ESPACIO EN MALOCLUSIONES

4.1 DIASTEMA CENTAL

Hay muchas causas posibles de diastema central superior que

mayor parte de estas causas son conocidas y ampliamente re-
conocidas. Sin embargo, la mayorfa
sideran al frenillo labial como la unica etiologfa posible.

en relacion con los otros factores causantes y a la luz de
su desarrollo anatomic© normal.

4.1.1 Frenillo labial superior

En el recien nacido. el frenillo aparece como una conexion
carnosa ancha que. pasando sobre la cresta alveolar. se in-
serta en lappapila incisiva. Con el tiempo. retrocede hacia
arriba sobre la superficie labial del proceso alveolar; el
proceso esta ligado al crecimiento vertical de esta porcidn
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de los odontdlogos con-

del maxilar superior. Sin embargo, el receso es aparente.

Por lo tanto, se analizara el verdadero papel del frenillo

pueden clasificarse en grupos perfectamente definidos, la



puesto que el aumento observado en la altura vertical del
alveolar se debe al huesoproceso

tando debajo del frenillo. en ambos lados de la
dia, mientras la insercidn del

Estos rebordes dseos
son circulares en seccidn linea

por lo general9 se hallan ligeramente apla-

en
hueso en la

parte inferior . Con el tiempo, la insercion labial del fre­
nillo y la papila incisiva, asf como su banda fibrosa de
conexion en la Ifnea media. se hallan flaqueados en ambos
lados por el hueso alveolar que va proliferando hacia aba-
jo. De esta manera la banda fibrosa queda incluida total-
mente en el hueso.

media y fibras transeptales de la membrana periodontal que
cruza la ifnea media.
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la insercidn del frenillo sobre la papila 
incisiva cruza la cresta del alveolo y no estcf incluida

El incisivo central erupciona, acompafiado por un collar de 
hueso alveolar a cada lado de la sutura.

Los incisivos centrales erupcionan,tra- 
yendo consigo todavfa mas hueso

linea me-
nuevo que se va deposi-

en la region de la ifnea

frenillo queda en su lugar, 
alcanzada por el hueso que va avanzando.

nados. Al nacer.
media, donde.

transversal, salvo en la

el hueso, puesto que en este momento no hay



A veces los incisivos centrales erupcionan muy separados
uno de otro y de la linea media.
dseo que rodea a cada diente no llega hasta la sutura me­
dia. En estos no habra formacidn de hueso justocasos.
debajo del frenillo, que quedara entonces libre sobre
la cresta del reborde. suspendido en un canal dseo abier-
to e invertido. En estas circunstancias las fibras tran-
septales no pueden proliferar a traves de la linea media.

a aso-
ciar

No solo es regafiosa obser-
vacidn. sino que en realidad esta situacidn caracteriza
la primera etapa del desarrollo normal de los acontecimien-

que lievaranos

4.1.2 Etiologia del diastema central en el nino.

Normal :

- Relativa al desarrollo

espacio entre los cincisivos centrales recien erupcionados.
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: Lo clasico es que un nifio de 

siete afios con denticidn de desarrollo

al alineamiento espontaneo de la porcidn 
anterior de la arcada.

con el frenillo en una rela- 
cidn de causa efecto al reves.

normal presente un

Asf pues, un examen superficial induce al odontologo 
el diastema resultante

en tai caso, el reborde



La aparicion de los caninos

ETnica y familiar : En los grupos £tnicos y especialmente

dental bimaxilar que tiende a aumentar
la longitud del
dientes. du­
rante
to en una comunidad dada de

rasgo insolito

a grupos de familias.
consecuencia de endogamia practicada durante siglos.
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familias enteras cuyos miem- 
bros presentaban todos diastemas similares, 
para la sociedad en su conjunto.

en los negroides y mediterraneos, 
£tnico. Ademas,

Seguramente estos se debe 
la secuestracion geografica de estos

arco alveolar y deja m^s espacio para los 
Las corrientes migratorias de las poblaciones 

los siglos pasados podrfan explicar el descubrimien-

- Denticion espaciada : Las denticiones espaciadas pueden 
variar segun el grado

El espacio se reduce a medida que van saliendo los incisi- 
vos laterales en la arcada.
permanentes acaba por cerrar totalmente el diastema alre- 
dedor de los anos.

que la longitud 
de la arcada es siempre mayor que la suma de los angulos

Deficiencia de material dentario en la arcada :

de separacion de los dientes, pero 
todas comparten la caracterfstica comiin de

el diastema es un rasgo 
esta asociado a menudo con diferentes gra­

des de inclinacion



mesiodistales de los dientes en esta arcada.

tienen durante toda la vida. si se hace un tratamiento or-
todontico. se quitan

Los dientes estan dis-
puestos mas o menos uniformemente
con espacios bastantes
menos se observan

Sin embargo una denticidn
ces, separaciones en el area de la linea me­
dia superior. El maxilar superior esta formado por dos
mitades. alveolar formado
por una tira de hueso esponjoso que se extiende. sin in-
terupcidn, desde la tuberosidad hasta la ifnea media. Dado
que la sutura fibrosa media es el unico sitio donde se in-

en ese sitio.
Un tamafio reducido de los dientes mismo. en relacidn con el
espacio disponible para ellos, indica una desviacion del
desarrollo normal y cierre espontaneo del diastema. Debi-
do a eso,

incisivos
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terrupe la continuidad del hueso, es logico que cualquier 
espacio exagerado se manifieste justamente

uniformes entre todos los dientes, 
en la region molar, donde casi siempre 

contactos muy cerrados.

la erupcion de los caninos permanentes pequefios 
no cerraran complentamente la separacion entre 
pequenos.

los espacios vuelven a abrirse cuando 
todos los dispositivos retenedores.

muy poco espaciada presenta,a ve- 
uhicamente

cada una contiene un proceso

el desplazamiento mesial es

a lo largo de la arcada.

En estos casos, 
mfnimo y los espacios se man-



pacio entre incisivos centrales recien salidos depende de

la rafz. cuello y corona de los centrales. en este orden
respectivamente. En causa de ausencia congenita de inci­
sivos laterales el cierre no ocurre. En estos pacientes
se observa. generalmente, una relacion axial diferente de
los incisivos centrales entre si, siendo sus ejes largos
paralelos o hasta divergentes a medida que van progresan-
do en sentido apical. Al no haber germenes dentales de los
incisivos laterales para contener las raices en desarrollo.
estas tienden a desplazarsen lateralmente.

- Incisivos laterales en forma de clavija : Antes de su erup-
cion. los incisivos laterales en forma de clavija ocupan po-

tendran un efecto constrictor sobreco espacio mesiodistal.
las raices de los incisivos centrales. inclinando al mismo
tiempo su corona. Al descender a lo largo del lado distal
de las raices de los centrales. estos incisivos en forma de
claviaja tienden a cerrar parcialmente el diastema de la mis-

aunque en grado menor, que lo hacen los de tamanoma manera.
normal.
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los incisivos laterales y de sus relaciones cambiantes con

Dientes faltantes : El mecanismo normal para cerrar el es-



Los incisivos laterales
un desarrollo mas lento y a menudo

mientras
se van desarrollando en sus lugares normales. seran relati-
vamente demasiado altos para las raices cortas y de desa­
rrollo tardio de los incisivos laterales para poder actuar
como guias. Esto podria
cuencia de caninos permanentes incluidos y desplazados en
sentido palatino que suelen observarse en presencia de la­
terales en forma de clavija o de incisivos ausentes por cau­
ses congenitas.

- Dientes ectopicos :
germen de un diente que va saliendo en posicidn actopica no
puede asumir su papel normal en la serie de movimientos que
llevan al cierre del diastema y al alineamiento espontaneo
de los dientes anteriores.

- Dientes extraidos :
cada ya totalmente desarrollada, provocadaopor una extrac-
cion. puede ser causa de reabertura del espacio en la linea

quiza, tambien de los espacios en otros sitios demedia y.
la arcada. Esto se vuelve realidad cuando la perdida es me­
sial a los primeros molares permanentes . A veces, despues
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en formade clavija suelen tener

La rotura de la integridad de una ar-

sus raices cortas.Por

Es similar a la anomalia anterior, el

lo tanto, los germenes de los caninos permanentes.

ser una explicacidn de la mayor fre-



de un tratamiento ortodontico en el cual los espacios de ex-
traccion de premolares

- Longitud de arcada aumentada : El habito de chupar el pul-
gar o de empujar la lengua. el

superiores e inferiores
son todos factores que pueden aumentar la superposicidn
dentaria horizontal. inclinando los incisivos superiores
en sentido labial. Esto tendra como efecto aumentar local-
mente la longitud del hueso alveolar sobre el cual se ha-
llan colocados los dientes anteriores. La maloclusidn cla-
sificada como clase II,

~ Apifiamiento : El apifiamiento suele ser consecuencia de
un ancho mesiodistal inusitadamente grande de los incisi-

el espacio disponible para ellos en la
los cuatro incisivos no encontra-

ran su lugar entre los caninos deciduos a cada lado del maxi-
lar superior. Este problema comienza cuando los incisivos

71

la costumbre de interponer 
labio inferior entre los incisivos

no quedaron completamente cerrados 
por la mecanoterapia, el odontologo encontrara un diastema 
central restablecido.

vos en relacion con

division I de Angle presenta dien­
tes de tamafio normal colocados sobre un perfmetro alveolar 
mas ancho.

arcada. Por consiguiente.



laterales colocados en direccion palatina tratan de des-
plazarse hacia adelante para quedar en la linea de la ar-
cada. La cercania inmediata del incisive

labial espontaneo
ten-

a me-
cruzada con los dientes inferio-

res.

Obstaculos fisicos :

- Dientes deciduos retenidos ca-
nino normal de la ser cau-

deciduos. En este
caso queda una espicula de la rafz decidua que mantiene el

su posicion y esto puede mantener separa-
dos los caninos centrales.

es extraido.o en la

cias el diastema no suele cerrar espontaneamente.

Dientes supernumerarios : Cuando
vez la

supernumerario no erupcionado en la
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por lo general despu^s de la erupcion 
arcada de los demas dientes anteriores

se examina por primera 
un niflo con un diastema central, se debe sospechar 

presencia de un diente

por ello los incisivos laterales 
dran que salir lingualmente a la Ifnea de la arcada, 
nudo en relacion de mordida

erupcion de los incisivos puede 
sa de resorcion incompleta de los dientes

diente deciduo en

: Una ligera desviacion del

, En estas circunstan-

en uno o ambos lados;

Finalmente, el diente decisuo cae

central y de los
caninos deciduos impiden este movimiento



linea media obliga los ejes largos de los dientes vecinos
la cual des-

no erupcionados hacia el Pa-
ladar. es palpable.

o diente mesial
en muchos casos
los incisivos centrales.

En el niflo con denticidn gene-
ralmente espaciada. se puede encontrar a veces, un espacio
mas grande en la ifnea media

persistentes. Cuan-
do en la arcada hay exceso de espacio para los dientes rela-
tivamente pequefios no habra compresidn del frenillo de la
linea media
un espacio mas ancho que en las areas interdentales vecinas.

- Otros trastornos de la linea media : Trastronos como quis-
tes del conduct© incisivo. tumores y otras afecciones de la

Causas artificiales :

- Expansion palatina rapida : El tratamiento de una mordida
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a tomar una direccion divergente apicalmente, 
plaza los incisivos laterales

no siempre sera palpable,pues 
se halla situado alto entre las raices de

Por lo general, esta posicidn anormal.
El mesiodens

linea media son sumamente raros.

como un frenillo carnoso gran­
de. Esto puede ser uno de los frenillos

- Frenillo labial agrandado :

cuya presencia fisica favorecid la creacidn de



topedica en lugar de ortodoncicas
dio palatina y ademas mueve las mitades separadas de la
arcada superior hacia una relacion transversal mas normal
con la arcada inferior.
liza a todo lo largo del paladar y producen un espacio an-
cho entre los incisivos superiores.

4.1.3 El tratamiento y su oportunidad

El paciente con diastema normal no se necesita ningun tra­
tamiento. Aun si el odontologo prevee un posible tratamien-

su curso y solo ayudar al desarrollo mas tarde, si surge
la necesidad de hacerlo. El tratamiento es indicado des­
pues de la erupcion completa de los caninos, cuando ya no
hay esperanza de que algun otro factor pueda influir sobre
el espacio de la ifnea media.

Diastema etnico y familiar :

Cuando el tratamiento ha logrado cerrar un diastema etnico

a la relacionsiempre el espacio vuelve a abrirse debido
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La separacidn de la sutura se rea-

to en el future, es importante dejar que la naturaleza siga

para abrir la sutura me-

o familiar o el perteneciente a una denticion espaciada, casi

cruzada bilateral posterior, utilize , a veces, fuerza or-



diastem es pequeno, puede ser mas atinado agrandar los dos
incisivos laterales del lado mesial utilizando uno de los

materiales de obturacidn y tecnica de grabadonueos con
acido.

Incisivos faltantes y en forma de claviga :

Enggeneral, lo mejor es no hacer nada hasta la erupcion to­
tal de los caninos f realizando entonces una evaluacidn or-
tondontica completa. En caso de dientes faltantes asocia-
ods
moviendo los caninos mesialmente, especialmente cuando hay
cierto grado de apifiamiento que de otra manera exigiria la
extraccidn de algunos dientes permanentes. Dientes extrai-
dos y ectopicos.

entonces la separacionSi el diastema no tiene otra causa,
la linea media habra producido una reduccion en el espa-en

cio necesaria para el diente desplazado o faltante. General-
cerrados por medios mecanicos antesespaciosmente los son

de que el diente desplazado sea llevado a su lugar o que se
substituir el diente faltante.coloque un puente para
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en forma de claviga, es preferible cerrar los espacios

desfavorable entre dientes y tejido. Por lo tanto si el



Apifiamiento :

Cuando el diastema central es consecuencia de la erupcion
en linguoversion de los incisivos laterales superiores.
debido al apifiamiento, el diastema aparece por primera vez
al erupcionar los incisivos. El tratamiento en este memen­
to debe tratar de corregir el desplazamiento y no el dias­
tema. Esto implica a menudo la extraccidn precoz de los
caninos deciduos. Esto no solo

el diastema.

Dientes deciduos retenidos y supernumeraries :

Cuando se presentan este tipo de dientes. su eliminacidn
suele estimular el cierre del espacio. Sin embargo. a ve-

recurrir a algun tipo de tratamientoes necesarioces.

limitado por medio de dispositivos locales, para lograr esta
finalidad.

Ausencia de fibra periodontales :

Stubley aconseja como primero, el cierre complete del dias-
por medios ortodonticos.Despues someter al pacientetema
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crea espacio para la ali- 
neacion de los incisivos sinoque tambien quita presidn del
lado distal , presidn que por lo menos parcialmente cierra



una intervencion quirurgica menor, mucho mas simple quea

les que corren hacia arriba penetrando en la sutira de la

te el proceso de cicatrizacion en relacidn estrecha con las
del aldo opuesto. Despues el diastema cerrado mecanicamente
se mantiene asf durante algunttiempo.

Excision del frenillo :

Puesto que el frenillo no es causa principal del diastema.
no es de esperarse que su excisidn produzca el cierre espon-
taneo del espacio. En el paciente joven de desarrollo nor-

se decidira si se realize la frenec-mal independientemente
tomia o no.

4.2 CORRECClON DE MORDIDAS CRUZADAS

4.2.1 Mordida cruzada anterior

Causes :

- Influencias hereditarias ( posicion de los dientes )
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puede ser debido a :

la frenectomia y en la cual las fibras traseptales potencia-

ifnea media, son cortadas dejandolas que se organicen duran-

4. Inclinacidn axial anormal de uno o mas incisivos, la cual



Habitos : Morder con el maxilar inferior hacia adelante
puede obligar a los incisivos superiores inclinarse lingual-
mente.

- Un diente temporal sobrerretenido.

- Lesion traumatica de la denticion a
una

- Diente supernumerario ubicado hacia vestibular.

2.Desviacidn funaonal protrusiva de la mandibula debida a
en oclu-

3. Una verdadera clase III.

Cuando existe mordida cruzada anterior en la denticion tern-

esque-
Esto debe que-

dar claro antes del tratamiento.
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poral o permanente, indica una posible mala relacidn 
letica de los maxilares y arcadas dentarias.

Io que causa 
del diente permanente en erupcidn.

- Longitud inadecuada de la arcada dentaria, 
inclinacion lingual

temporal que oblique 
inclinacion lingual del diente permanente en desarrollo.

contactos dentarios prematures durante el cierre 
sion centrica.

necrotico o sin pulpa 
que cause malposicidn del sucesor permanente.

Si la mordida cruzada es



el resultado de un problema esqueletico. como en una pauta
de crecimiento de clase III,
rados. se hace esencial una evaluacion ortodoncica. Si es
debida eliminan las posibilidades
de discrepancias esqueleticas.
to posible.

Factores adicionales influyen sobre la eleccion del aparato:
Cantidad de dientes en mordida cruzada, extension del despla-
zamiento. cantidad de sobremordida y presencia de rotaciones.

M^todos de tratamiento :

Depresor de la lengua :

tes muy marcada ( Figura 6).

Tecnica :

Ensefiar al nifio y a los padres a colocar un extreme del
depresor de lengua por detras del diente que esta en mordida
cruzada.

- Colocar el pulgar detras
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del depresor de lengua y ejercer 
presion sobre el diente en sentido vestibular.

y la mordida cruzada no es

a factores locales y se

o en el labio y paladar fisu-

se debe tratar lo mas pron-

E1 uso de un depresor de lengua, es 
mas efectivo cuando se aplica durante la erupcidn de los dien-



- Los incisivos inferiores o el menton se pueden usar como
un fulcro para hacer fuerza si el nino no puede ejercer su-
ficiente presion.

- Es necesario hacerlo al menos 1 hora cada dia. o varias
de 10 a 15 minutos de intervalo.veces para que sea efec-

tivo. Si se siguen las instrucciones la correccion se logra

A\ I1(

FIGURA 6. Depresor de la lengua

- Plano inclinado de acrflico : El piano inclinado de acri-
un metodo simple y efectivo para corregir lalico es mor-
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(l

generalmente en unas dos semanas.



dida cruzada sin necesidad de cooperacidn por parte de la
familia. Se puede utilizar para uno o varies dientes an-
teriores en mordida cruzada. ( Figura 7 ).

Construccion :

- Es un modelo de yeso piedra. se cubren los dientes ante-
riores con una hoja de estafio o se pintan con un medio se-
parador y se deja secar.

- Se mezcla la resina autopolimerizable y se cubre los hor­
des incisales de los dientes incisivos inferiores de modo
que los dientes no puedan cerrar por detras de esta exten­
sion.

Se hace el piano inclinado a 45 grades de los ejes lon-
gitudinales de los incisivos inferiores.

- Una vez polimerizada la resina. se prueba en boca y se
hacen los ajustes necesarios , asegurandonos que no lesione
el tejido gingival.

- Solamente los dientes en mordida cruzada pueden contactar
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inclinado. Los dientes posteriores quedan encon el piano
oclusidn.

- Se instruye al nino y a los padres sobre la higiene y die­
el aparato esta en boca.mientrasta

de acrflicoFIGURA 7. Plano inclinado

Aparato de Hawley modificado : El aparato de Hawley se puede
modificar lo suficiente para que ayude en la correccion de
las mordidas cruzadas anteriores. Tambien aporta estabilidad
y anclaje mientras se mueve el diente y puede servir como
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I

AI

un retenedor de poscorreccion cuando sea necesario.

I W 
g / \



Tdcnica :

- Se construye un resorte en dedo y se adapta en el modelo
por detras del diente que se va a mover.

- Se construye el aparato de
usan ganchos Adams por su estabilidad.

- Se ajusta el resorte en dedo de modo que se pueda despla-
zar lingualmente de 1 a 2 mm. para su colocacion correcta
en boca.

- El arco labial del aparato de Hawley evitara que el dien­
te se mueva demasiado hacia vestibular.

- Puede ser necesario abrir la mordida temporalmente mientras
mueve el diente si este esta severamente bloqueado.se Esto

puede hacerse vertiendo una fina capa de resina sobre las
superficies oclusales de los dientes posteriores.

- Cuando el diente qu esta en mordida cruzada salta sobre

y
con
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Hawley y preferiblemente se

resina que cubre los dientes posteriores. Se rellena
los incisivos inferiores, se retira el resorte en dedo



resina la zona que ocupaba orginalmente el resorte en dedo
y se puede usar el aparato de Hawley como retenedor si se
neceita.

4.2.2 Mordida cruzada posterior

Causas :

Esqueletica : generalmente relacionada con el tamano de
las arcadas dentarias.

Dental : causadas generalmente
correctas. posicidn baja de la
lengua, como en el caso de un nino alergico que tiende a
respirar por la boca.
tienden y ensanchar la arca-

Clasificacidn :

Funcional :

Esto se puede
do la linea media

hay una desviacion de la man-
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Si no hay desviacion de la mandibula 
cuando esta en descanso pero

determinar comproban- 
en posicion de descanso y cuando los dien- 

tes estan en oclusion.

desviacion del maxilar inferior 
sicion mas confortable.

Las fuerzas musculares desiguales 
a estrechar la arcada superior 

da inferior.

hacia una po-

por pautas de erupcion in- 
habitos digitales cronicos o



dibula cuando esta en descanso pero hay una desviacion clara

la misma direccion que la mordida cruzada posterior.

No funcional :
hay una discrepancia

de la linea media y existe una mordida cruzada definitive.
se puede considerar generalmente como una mordida cruzada
no funcional. indica un problema mas serio quelo cual ne-
cesitara una intervencion ortodoncica.

Una vez see ha desarrollado una mordida cruzada, general-
corregira por sf misma.mente no se sino al contrario.

empeorara a medida que los dientes hacen erupcion y se

dida cruzada lo antes posible si las pautas esqueleticas
y de habitos subyacentes no indican lo contrario.

Metodos de tratamiento :

Elastico de mordida cruzada
da se puede utilizer para corregir una mordida cruzada sim-

( Figura 8 ).pie.
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: el elastico de mordida cruza-

dida cruzada funcional. La desviacion generalmente esta en

encajan en un mayor grado. Es prudente corregir una mor-

indica generalmente , una deformidad es-
queletica, cuando es evidente que no

de los dientes cuando se ponen en contacto, existe una mor-



Tecnica :

- Se embanda dos dientes opuestos en mordida cruzada.

- Para una mordida cruzada lingual
a cuando
se relaciona en ©elusion funcional
coloca un gancho en la parte palatina de la banda superior
y el otro en la parte vestibular de la banda inferior.

- Se coloca un elastic© entre dos ganchos en los dientes
opuestos. Esto produce una fuerza recfproca en ambos dien­
tes opuestos y los inclinara hacia una inclinacion correcta.
Cuando los dientes estan inclinados f las fuerzas de oclu-
si<5n generalmeiite alinearan las raices de los dientes y las
estabilizardn en la nueva posicion.

8. Elastic© de mordida cruzada.FIGURA
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( es decir, con respecto 
la posicidn vestibulolingual del diente superior

con su antagonista ) se



Arco en forma de W : El arco de W es similar al arco lin-

T^cnicas :

- Se embandan los dos primeros molares permanentes superio-

- Se dobla en trozo de alambre redondo. 0.036 de manera que
forme una W y se adapta en el pladar pasivamente. El alam­
bre debera extenderse desde el area canina de un lado hasta
la correspondiente del lado opuesto.

- Antes de cementar el aparato. se deben activar todos los
dobleces de manera que se puedan ejercer fuerzas indicadas

cada diente para moverlo en la direccion deseada.a

Se debe activar el alambre de modo que quede comprimido el
ancho de un molar cuando se cemente en los dientes. Los dien­
tes que esten en mordida cruzada deben recibir una sobre-ex-
pansidn para dar margen a una pequena recidiva. Entonces ,

eliminara la activacidn del arco en W y se utilizarase
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res o los segundos molares temporales.

gual fijo se usa para corregir modidas cruzadas simples o 
multiples.



para retener los dientes en su nueva posicidn durante tres
meses aproximadamente.

para conseguir expansion .nera

Tecnica :

- Se adaptan las bandas en los segundos molares temporales

cuando
tencion del aparato.
sobre los molares.

- Se toma impresion en alginato para la arcada inferior. Se
fijan las bandas en la impresion y se corre en yeso piedra.

Se soldan bucles de alambre de 0.028 a las superficies
palatinas de las bandas. Se coloca los bucles en contacto
con el paladar.

- Se adaptan ganchos en bola en los caninos y primeros mo­
lares temporales superiores.
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se unen al acrflico r servir^n para aumentar la re­
No se cementan, sinoque se deslizan

superiores tai como se explico anteriormente. Estas bandas,

to fijo - removible con tornillo se utilize de la misma ma-
Aparato fijo removible de acrilico con tornillo : el apara-



Se coloca ho ja de estano.

- Se fijan los ganchos con cera blanda.

- Se coloca el tornillo de expansion en la ifnea media del
paladar entre los segundos molares temporales.

acrflico en una profundidad de 2mm.Se coloca

- Se retira el escudo metalico por oscilacion y rotacion.

- Se divide con mucho cuidado la porcion acrilica con un
disco de separar respetando el tornillo.

- Alisado y pulimento.

Con una pequefia Have, se activa el aparato. Cada movimien-
to complete atras- adelante de la Have producira una aber-
tura del aparato de 0.25 mm. La expansion maxima posible
de 4 mm. casi siempre es suficiente para corregir la ma-
yoria de las mordidas cruzadas.
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5. CONFECCION DE APARATOS

5.1 MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

5.1.1 Con bands y barra o con corona y barra

Indicaciones :

- Perdida prematura de un molar o un diente incisivos tem­
poral cuando se puede predecir una disminucion de la longi-
tud de arcada.

que se piensa usar como diente pilar. En este caso la barra
puede ser fijada a la corona.

Mantenedor de banda y barra es preferible al de corona y ba­
rra por las siguientes razones :

- Mas facil de construir
- Mas facil de reparar si se rompe
- Mas facil de retirar cuando erupciona el permanente.
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- Cuando esta indicada una corona para restaurar un diente



Aunque el aparato de corona y barra es un aparato fuerte.
puede romper bajo una fuerza anormal y es de diffcilse

Para hacer una banda para la corona. se escoje una corona
de acero inoxidable.
esta colocada en el diente. Se corta la superficie oclu-
sal de la corona mas grande para hacer una banda que ajus-
te bien ( Figura 9 ).

Ventajas :

Minimo de tiempo empleado
F^cil de construir
Facil de ajustar

Seleccidn de bandas o coronas
Empujador de bandas
Empujador de bandas de mordida
Cubeta para impresiones
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fresas y piedras. Esto no solo requiere tiempo , sino que 
tambien puede producir ansiedad en el nifio aprensivo.

Materiales :

de un tamafio mas grande que la que

reparacidn. Ademas ha de ser retirado por el odontologo con



- Material de impresiones de alginato o termoelastico
- Alicates de retirar bandas
- Cera pegajosa
- Yeso piedra

chos No. 53.
- Lapiz o rotulador bianco
- Alicates para cortar alambres duros
- Soldadura de plata
- Fundete para acero inoxidable

Soldadura a la llama
- Yeso piedra
Disco Burlew

- Cepillo Robinson
- Tripoli y polvo para pulir
- Cemento,ioseta para mezclar y espatula

T^cnica :

- Seleccionar una banda o corona adecuada

- Adaptacidn al diente pilar

92

- Alicates de puntas finas o alicates de contornear gan-
- Alambre de acero inoxidable , de 0.036 para ortodoncia



- Se retira la banda del diente con alicates para retirar
bandas y se coloca en la impresidn.

- Se asegura la banda en el material de impresidn. bien sea
con alfileres rectos si la impresidn
en material termoelastico con
rdes mesial y distal de la banda.

- Se hace el vaciado en yeso piedra

- Cuando el yeso piedra endurezca.

Construccidn :

- Se forma con un gancho doblando un trozo de acero inoxida-
ble

- Se contornea el gancho de manera que descanse pasivamente
en el tejido, contactando la superficie distal del diente an­
terior 1 espacio y se deja suficientemente ancho para per-
mitir al diente subyacente hacer erupcidn.
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de 0.036 de diametro con un alicate de picos de 2 pun-

es en alginato o si es

se saca de la impresidn.

cera pegajosa, contra las pa-

tas No. 139.



- Se mezcla una pequena porcion de yeso piedra
no

se mueva al soldar.

- Se retira el aparato del modelo y se pule.

En cuanto a la colocacion
to en la boca antes de cementarlo para asegurar su pasivi-
dad y ajuste.
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y se asegura 
la parte de alambre en el modelo de yeso de manera que

se debe revisar siempre el apara-

na con fundente de acero inoxidable y soldadura de plata.

FIGURA 9. Con banda y barra o con corona y barra.

- Se solda el gancho bucal y lingualmente o la banda o coro-

w



5.1.2 Arco lingual

Indicaciones :

- P^rdida prematura de uno o mas dientes posteriores y en
algunos casos de anteriores.

- ESpecialmente indicado en la perdida bilateral multiple
de dientes.

Si un mantenedor de espacio de arco lingual se usa antes de
la erupcion de los incisivos inferiores
visarse continuamente. Los incisivos inferiores erupcionan

su erupcion o desviados hacia el lado lingual del
arco lingual creando un problema adicional ( Figura 10 ).

Materiales :

Los materiales para el arco lingual son los mismos que para
el mantenedor de banda y barra. Los materiales para el arco
lingual semifijo son :

Surtido de bandas
- Empujador de bandas de mordida
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niuy frecuentemente por la parte lingual y pueden ser impe~ 
didods en

permanentes, debe re-



- Empujador de bandas
- Alicates para retirar bandas
- Dos cierres linguales horizontales tamano 0.036

Soldador No. 660
- Cubeta para impresiones
- Material de impresidn alginato
- Cera pegajosa
- Yeso piedra

- Alicates para formar arcos linguales universal
- Alicates de punta fina
- Lapiz bianco para marcar arcos
Alicates Howe No.110
Cemento 9 loseta y espatula para mezclar

Tecnica :

Es lo mismo que para el aparato de banda y barra.

- Seleccionar bandas de molares y se adaptan a los molares
mas distantes.

- Toma de impresidn. retiran las bandas de los dientesse
y se aseguran en la impresidn.
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- Alambre ortoddncico de acero inoxidable No. 0.036



Se hace el vaciado en yeso piedra.

Construccidn :

Doblar en U
los dedos y el pulgar de forma que quede lingualmente en
los dientes.

- El alambre debe ser pasivo y no debe lastimar el tejido
gingival . Los extremos distales del alambre han de estar
en contacto con las superficies lingual de lasbandas enci-

del tejido gingival.ma

- Se mezcla una pequena cantidad de yeso piedra

la porcion anterior de manera que no interfiera con la sol-
dadura.

Se suelda el alambre a las dos bandas con fundente de ace-
ro inoxidable y soldadura de plata.

- Se retira el aparato del molde y se pule.
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y se ase-
gura el alambre en la posicidn adecuada, afiadiendo yeso a

un trozo de acero inoxidable (0.036 ) con



de que sea pasivo y que no movera los dientes.gurar

FIGURA 10. ARco lingual

5.1.3 Arco lingual de Nance

lingual de Nance superior que
con-

boveda del paladar anteriortornea la para no contactar
el cfngulo de los dientes.

tes superiores y el aparato puede interferir en la oclu-
sion o viceversa. Se puede colocar un boton de acrilico
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paraeel arco lingual solda­
do fijo, excepto, que por el hecho de que el alambre

Esto se debe al hecho de que 
los dientes inferiores ocluyen en esta parte de los dien-

En cuanto a la colocacion del aparato en boca se debe ase—

Las ventajas 9 los materiales y la tecnica y la construc­
tion son las mismas para el inantenedor de espacio de arco

("v-
‘A



caso de ocurrir ligeros movimientos

en el lugar del contacto con el acrilico 9 pero esto desa-
parece en general al retirar el aparato ( Figura 11).

FIGURA 11. Arco lingual de Nance

5.1.4 Banda o corona con escalon distal

Indicaciones :

Un mantenedor de espacio con banda o corona con escalon
la perdida en un se-

gundo molar temporal antes de la erupcion de los primeros
molares permanentes ( Figura 12 )
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distal esta indicado cuando ocurre

hunda en el paladar en
en la parte anterior del alambre para prevenir que este se

de los dientes. Puede haber un poco de inflamcion palatina



Ventajas :

Facilidad de construccion
- Mfnimo de tiempo requerido
- Facil ajuste
- Previene la migracion mesial del primer molar permanente

Materiales :

el aparato de banda y barra, con el compas o regia milime-

T^cnica :

- Se embanda o adapta la corona en el primer molar temporal
el aparato de banda y barra.

- Se toma la impresidn , se retira la banda. se asegura en
la impresidn y se hace el vaciado en yeso .

- Con un compas se mide
aleta de mordida de buena calidad la distancia entre el pri­
mer molar temporal y la superficie del primer molar perma­
nente no erupcionado.
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tai como se describid en

en una radiograffa preoperatoria con

trada, disco para separar y material para matrices.

Los materiales necesarios son los mismos que se usan para



medida al modelo de yeso y se marca con lapiz.

Se hace una ranura en elmodelo en esta zona a un milime-
por debajo del rebordetro marginal del molar permanente

no erupcionado.

Construccidn :

Se dobla un trozo de alambre de acero inoxidable de 0.036.
parte mas distal en forma de U o V gingivalmen-Se dobla la

r de manera que encaje en la ranura efectuada en el mode-te
lo de yeso.

Se suelda los extremes libres del alambre a la banda y
se retira el aparato del molde.

- Se agrega con soldadura el^ctrica un trozo de material de
matriz en la extension para ayudar a que fluya la soldadura

el borde libre.

En cuanto a la colocacion se anestesia la zona gingival donde
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- Se retira el molde de yeso. Se transfiere la distancia

a lo largo del alambre, se rellena esta extension y se afila



hay que colocar la extension y se introduce el horde libre

cion con una radiografia con una aleta mordida.

Banda o corona con escalon distalFIGURA 12.

5.2 MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

5.2.1 Placa de Hawley

Versatilidad es lo que mas describe la placa de Hawley. Di-
senada para diversidad de requisites individuales en ambas
arcadas. superior e inferior. la placa de Hawley puede fun-
cionar como mantenedor de espacio removible o como retene-
dor pasivo despues de una terapia ortoddncica. Se emplea el
Hawley con frecuencia para la reubicacion activa de dientes
anteriores y posteriores en mala posicion. El aparato de
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en el tejido . Luego se verifica la correccion de la posi-



Hawley esta confeccionado en acrilico el cual se incluyen
varies aditamentos de alambre. En el aparato superior el
acrilico cubre toda la parte palatina, mientras la infe­
rior tiene forma de herradura y se adapta contra la super-
ficie lingual del alveolo. En las zonas
desea un mantenimiento de espacio el acrilico se puede ex­
tender sobre la cresta hasta superficie alveolar vestibu­
lar ( Figura 13). (Ver Anexo 2 ).

Los aditamentos de alambre incluyen :

- Arco labial , 0.8 mm. alambre retenedor especial.

Gancho Adam,0.7 mm . acero inoxidable

Gancho con bolita 0.7 mm.
molares y 0.8 mm 6 0.9 mm. ,acero inoxidable para ganchos en
molares.

nos
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edentulas como se

acero inoxidable, molares y pre-

- Apoyos oclusales 0.8 mm. acero inoxidable.

Circunferencial 0.7 mm. acero inoxidable, gancho para cani-
primarios y 0.8 6 o.9 mm., acero inoxidable para molares.



S anteriores 0.45 6 0.45 x 0.5Resortes helicoidales o en
acero inoxidable.mm.

- Resortes helicoidales posteriores o en S 0.45 x 0.5 mm.ace­
ro inoxidable.

Procedimiento :

Se toma la impresion en alginato del maxilar superior^ y se
retiran imperfecciones como burbujas. Como gufa se marcara
en el modelo la posicidn

sivos aproximadamente en la mitad de la altura de la corona.
A la misma altura se marcan puntos en los tercios mesiales

La extension distaly distales de coronas de los caninos.
del arco se continua
canina hacia el punto de contacto interproximal entre el ca-
nino y el premolar. El borde posterior de la porcidn acrf-

del aparato correspondera preferentemente al recubri-lica
total paltino.miento

El arco anterior se hace con alambre
tara un largo de 12 cm. La porcidn central del alambre va
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se marca sobre las superficies labiales de los cuatro inci­

perpendicular al brazo distal del ansa

anterior del arco. Con un lapiz

redondo de 0.8 mm. Bas-



FIGURA 13. Placa de Hawley
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suavemente curvada como para seguir la porcidn anterior de
la arcada. El paso siguiente es doblar las ansas caninas

Terminados ambos lados de la ansa, paralelos
entre si se dobla en angulo recto en la zon interproximal.
despues se dobla la extension distal del ansa para adecuar-
la a las crestas marginales del canino y el premolar lo
mas cerca posible al paladar. El paso final es la retencion
en la porcidn palatina , puedenser varies dobleces en 45 gra­
des o simplemente ansas en el extreme del alambre. Luego se
agrega una delgada pelfcula de separador. luego se agrega
el acrflico en pequefias cantidades hasta tener la cantidad
deseada de acrflico. Luego se humedece un dedo con el mono-
mero y se pincela con el la superficie para alisar y distri-
buir uniformemente el acrflico. Despues se retira el apara-
to y con una fresa grande se retiran los excesos y luego
se pule, con rueda de pano y piedra pdmez.

5.2.2 Aparato ACCO

El aparato ACCO ( anclaje acrflico cdrvico - occipital ) es
un aparato removible de acrflico utilizado juntamente con
un casquete craneocervical. Aunque su funcidn primaria , en
ordodoncia. es producir un movimiento distal en masa de todo
un segmento vestibular. puede utilizer eficazmente parase
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verticales.



recuperar la longitud de la arcada tras la perdida prema­
de los dientes primaries. Suelen estar involucradostura

los molares superiores; sin embargo se pueden disenar para
distalizar los molares inferiores.

Se incorpora un dispositive craneofacial . La fuerza resul-
tante hacia arriba y atras previene el desplazamiento del

cion del aparato contra esos dientes.
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segment© anterior producido a veces por la fuerza de reac-



6. CASO CLINICO

Datos del paciente :

Paciente de 8 afios.
natural de Bogota.

Examen clfnico :

Presenta un diente supernumerario por vestibular entre 11

casi 90 grades con respecto al 11.

Ex&nenes solicitados :

Radiograffa periapical del 21.

Resultados radiogrdficos :

Se observe un diente supernumerario entre el 11 y el 21 con
1/3 de formacidn de rafz.
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sexo femenino, grupo sanguineo 0-P.,

y 21 , el cual ocasiono giroversion del 21 en angulo de



Hallazgo radiografico : Se observe un diente supernumerario
superposicidn y en relacidn con la raiz del II.que se ve en

Tratamiento :

- Exodoncia metodo cerrado del supernumerario ubicado en ves­
tibular.

- Eliminacidn de focos infecciosos ( caries ) , aplicacion
del fluor y sellantes.

- Exodoncia metodo abierto del supernumerario ubicado en
palatino.

Exodoncia metodo cerrado del 62 para permitir la correc-
cion de la giroversidn del 21, ademas para permitir la erup-
cion del 22 que tambien se observa radiograficametne la mal-
posicidn que tiene.

- Colocacion de placa superior para correccidn de girover­
sion del 21.
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La placa fue colocada a la paciente en Octubre de

fue util debido a que hizo erupcidn el 22 y como se obser­
ve radiograficamente hizo erupcidn en mala posicion,por lo
tanto la placa ya no cumpliria

y des-nuevamente en Abril de 1987,La paciente fue atendida
se determino quede una revaluacidn respecto al caso.pues

necesario la confeccidn de un nuevo aparato con torni-era
llo de expansion para producir un aumento de espacios pues
en el momento se observe un apifiamiento anterior superior.

Se confecciono el aparato para producir expansion del maxi-
lar superior y actualmente se encuentra en control.

La secuencia se muestra en las diapositivas

110

Resultados :

su funcidn correcta.

sorte palatino y el arco vestibular. Hubo una correccidn
de la giroversidn en un 50 %, hasta ese momento la placa

respuesta del diente ante la fuerza ocacionada por el re-

la cual sele hicieron controles cada 15 dias, hasta Noviem-
bre 10 de 1986. Durante este tiempo se observe una rapida

1986, a
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ANEXO 1 . FICHA PARA EL ANALISIS DE ESPACIOS

Fecha :

1. Delusion de los primeros Ancho de los incisivos
molares permanentes : #23 

#24 
Lado ( )Clase I ( ) Lado

derecho ( ) Borde a horde ( )Izquier- #25 

( )Clase II ( ) do #26 

( )Clase III ( ) Total 

2. Relacion incisivo esqueletica 5. Espacio maxilar disponi-
ble.( 1 Aceptable

( ) Protrusive Ancho de los incisivos:
( ) Retrusiva #7 

#8 
#9 3. Espacio mandibular disponible

#10 
Total 
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Nombre del paciente :



DE ESPACIOS

Nombre del paciente : Fecha :

1. Delusion de los primeros Ancho de los incisivos :
molares permanentes

#23 

Lado ( ) Clase I ( ) #24 Ia±>

dere-( ) Borde a horde ( ) irgmer- #25 

cho ( ) Clase II ( ) #26 do

( ) Clase III ( ) Total 

2. Relacidn incisive - esqueletica 4. Espacio mandibular re-
querido :

( ) Aceptable
( ) Protrusiva a) Suma del ancho de los
( ) Retrusiva incisivos 23,24,25,26 fredirbs) 

b) Suma del cuadrante izquier-
3. Espacio mandibular disponible do 20,21,22

(estimada en la tabla de pre-
diccion) 

Suma del cuadrante derecho
27,28,29 ( estimada en la
tabla de prediccion) 
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4. (continuacion ) 6. Espacio maxi1ar requerido :

c) Espacio total requerido a) Suma del ancho de los inci-

d) Espacio disponible sivos 7r8, 9 y 10 (medidos) 
e) Menos la correccion molar

b) Suma del cuadrante derecho( solo horde a horde 
4,5,6 ( estimada en la tabla

f) Espacio total disponible 
de prediccion ) 

g) Discrepancia (f) - (c)

c) Espacio total requerido 
5. Espacio maxilar disponible

d) Espacio total disponible 

Ancho de los incisivos :
e) Discrepancia (d) - (c) 

#7 
#8 
#9 

#10 
Total 
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TABLA DE PREDICCIONES

IrcisBXje inferkzes (ran) 19.5 20 20.5 21 21.5 22 22.5 23 26.5 27 27.5 28 28.5 2923.5 24 24.5 25 25.5 26

^dno canino y praiolares 20.5 20.9 21.2 21.5 21.8 22 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 24 24.2 24.5 24.8 25 25.3 25.6 25.9

75%

Ccnino y pranDlares infe- 20.1 20.4 20.7 21 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.2 23.1 23.4 24 24.3 24.6 24.2 25.1 25.4 25.7

notes



ANEXO 2. DIAPOSITIVAS

1. Paciente de ocho afios con problemas de malposicidn y
espacios a tratar.

2. Radiografia preoperatoria de un diente supernumerario
que se presenta entre el 11 y el 21 por vestibular.

3. Radiografia de la misma paciente que tambien presenta
un diente supernumerario incluido en palatino a nivel de
la raiz del 21.

4. Modelo en yeso de la paciente que presenta clinicamente
giroversion del 21 . Ndtese la ausencia de laterales.

Placa de ortopedia que se le realize para corregir la5.

6. La misma placa de la diapositiva 4 en la paciente des-
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pues de 6 meses, puesta en boca.

giroversion del 21 . La placa se aprecia sobre el modelo.



Seis meses despues del seguimiento del7. se observa
una ligera correccion de la giroversidn del 21. Notese la

problema
mas para la correccion de la malposicion.

8. Debido a la malposicion de los incisivos la paciente
presenta una oclusidn anormal.

sefiar una nueva placa de ortopedfa.

10. Segunda placa de ortopedia con tornillo de expansion
maxilar que la paciente utilizara para producir una expan­
sion del maxilar y aumentar los espacios necesarios para los
4 incisivos anteriores.

La paciente estar'a en control cada 15 dias en las clinicas
del Colegio Odontologico Colombiano.

12. Diferentes placas de mantenedores de espacio.
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presencia de incisivos laterales ocasionando un

11. Placa con tornillo de expansion maxilar, puesto en boca.

9. Le fueron tornados nuevos modelos a la paciente para di-



13. Placa psicofuncional para nifios chupadores de dedo.

14. Placa mantenedora de espacio removible inferior para
evitar mesializacidn de los seis.

15. Placa de contencidn con arco vestibular hasta mesial
del 5 temporal

16. Placa de Hawley.

Placa con tornillo de expansion maxilar.17.

18. Placa con arco de progenie ( Shesler ).
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