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1 NTRODUCC ION 

llP.soués de cuztro años de tener que atender Y resolver las - . 
diferentes anomalfas de los pacientes que acud!an a sol !citar nue§. 
tros servicios, nos dimos cuenta de los múltiples ~roblemas que -
existen, Uno de ellos era las anomal!as de la oclusión, Y unos 
de los 111~s comunes encontrados. Pensando en cómo resolver estas 
anormal ldades aecldll11os recopl lar una serle ae datos en los di fe­
rentes libros y tesis existentes, resultando este trabajo sobre -
la Importancia que tiene la ortodoncia preventiva en la práctica 
general y como parte de la educación Odontológica Y as! contri­
buir con los compañeros dentistas que deseen consultar esta tesis, 
ya que está en nuestro alcance prevenir una maloclusión y as! ev1 
tar un costo, un tiempo y un mal mayor; sino, esto se convertirla 
posteriormente en un problema de tratamiento ortodontlco especla­
l lzaoo. Este es el objeto principal que nos lleva a realizar es­
ta tesis, aclarando que los aparatos ortodóntlcos mal dirigidos -
dentro de la cavidad bucal, pueden causar o tener un resultado -
Indeseable, por lo tanto es necesario cor.ocer sus limitaciones y 
tener la habl ! !dad para construfrla. 

El bienestar del paciente deberá considerarse siempre en Prl 
mer lugar. La ética profesional y la moral personal será, en úl­
tima Instancia, la gufa a seguir al establecer los l Imites de ca­
pacidad personal y conocimiento de ·cada Odontólogo, 

Los problemas ortoaóntlcos son causados· por múltiples facto­
res pero resumiendo queda en dos grandes grupos: 
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1.- Factores genéticos y del desarrollo que, Influenciado al de­
sarrollo y crecimiento celular, tienden a afectar toda la -
oclusión. 

2.- Factores externos o ambientales. 

Para lograr una rehabllttactoñ total o en algunos casos par­
cial del problema ae r11aloclus!On, contamos con aparatos ortooónt..!. 
cos tanto removlbles, f!Jos y semlf!Jos segón sea el caso a tra-­
tar. Por tal motivo hay que valorar la eficiencia de cada uno de 
los tipos de aparatos antes mencionados; as! como sus ventaJas y 
sus desventaJas, y saber en qué etapa colocar cada uno de ellos. 



CAPITULO PRIMERO 

CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y Dt:SARROLLO 

!,- GENERALIDADES 

El análisis de estos dos términos, aunque compleJos en s!gnl 
flcado pueden confundirse como sinónimos, es preciso distinguir -
uno oe1 otro, para comprender as! los cambios a, los que está suJg_ 
to el organismo para llegar a su edac adulta. 

Es dificil establecer un verdadero limite ent<e ellos, dado 
su estrecro grado de relación sobre todo en los pr !meros estad los 
de la vida. Pero si bién es dificil separar a estos términos po­
demos aeflnlrlos de la siguiente manera: 

CRECIMIENTO 

Proceso flslco que ocurre desde el nacimiento hasta llegar a 
la madurez, durante este proceso se puede observar aumentos en -
cuanto a tan1año, tal la y peso. En pocas palabras es un aumento -
de tamaño. 

DESARROLLO 

Es la secuencia de cambios, desde la fecundación celular ha~ 
ta la madurez. Este Implica cambios estructurales en las propor­
ciones f fslcas para su completa maduración, En pocas palabras PQ 
demos-definirlo como el progreso hasta la madurez. 
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El oesarrollo de Ja cara, cavidad bucal y estructuras del 
cráneo Implica una serle de nechos que comienzan durante ias pri­
meras semanas de la fecunoaclón. 

El origen compJeJo oe las estructuras de esta reglón a par­
tir de diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de -
diferentes procesos que crecen en proporciones variaDles y unen -
también en grupos variables, hacen notable Ja poca frecuencia de 
1 as r.1a lf ormac l ones , 

Estos cambios criticas, dan Jugar a la formación de las ca­
ras embr lanar las, 1 engua, cavidad buca L nasal, for111ac Ión de J pa­
ladar y los maxilares; de Jos cuales sólo citaremos a algunos de 
el los. 

Hacia el final de la cuarta semana, el centro de Ja cara es­
tá formado por el estomooeo ó boca prl1111t1va; rodeada oel primer 
par de los arcos oranquiales. cuando el embrión tiene cuatro se­
manas Y media de edéio Pueden ldentlflc;¡rse cinco formaciones rne­
senqulmáticas a saber: 

Y 2 Jos procesos mandibulares. 

3 Y 4 Jos procesos maxilares y 
5 la prominencia facial, 

Como el desarrollo oral es a partir de Jos arcos branquiales 
procedemos a su dlscrlPción. 
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fü~COS BRANQUIALES, 
Cada arco está fornado por un núc 1 ea de teJ Idos mesodérm 1 cos 

cubierto exterl ar mente por ectodermo superf 1c1 al, e interl ormente 
por epitelio de origen endodérmico. Ade111ás la parte ceniral dE' 
tos arcos reciben un numero abundanrn de c¿iulas de la cresta, 
que emlgrc.n hacia los a1cos psra constituir los componentes esqu~ 
iétlcos de la cara. 

El mesodermo de los arcos originan los músculos de la carc. 
y cuello. Cada arco se caracteriza por Lener sus propios compo-­
nentes musculares, los cua1es conducen SU$ Propios nervios ó com­
ponente narvloso craneal y su co111ponente arterial. 

t:l cartllago del primer arco brcnqulal origlr1a coi Proceso mª 
xi lar ó cart!lago de i'ieckel, Ambos van ciesapareclenoo a excep--­
clón cie dos oraciones pequeñas oue originan ei yunque y el r,;artl­
llo, El me!lenqulma del proceso maxl lar dará origen al oremaxl l<r, 
maxilar, hueso clgor,11:Hlco y parte del llueso temporal, ::1 maxilar 
inferior se forma pcr osificación membranosa. 

La musculatura del Primer arco está constltuioa oor los 8ús­
cu i os de i a mast 1cae1 ón, el v ! entre ariter; or del digáStrlco, el mi -
loh!oldeo, el músculo del martlllo y el peristaflllno externo la 
lnervóclón de los 1~úscuios dei pr!r11er arco i lega únlca111ente por -
la rama maxilar inferior del trl9émlno, y oara la dPrmls 1e Ja -
csra por las remas oftálMlcas, maxilar superior y maxilar infe­
rior. 
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2.- MAXILAR SUPERIOR 

Se forma-a partir de un centro principal de osificación en -
la reglón de lo que será la fosa canina. Dlchtl centro se haya -
en relación con la rama maxilar del quinto par, donde se divide 
en su ramas terminales. 

Ei premaxllar se desarrolla en su proción anterior uno a cª 
da lado a partir de los centros de osificación, uno por debaJo -
del piso de la fosa nasa1 y el otro en ia reglón de la futura fo­
sa Incisiva. Para adquirir su forma caracterrstlca Ja oslflca--­
clón del maxliar se extiende hacia atrás; arriba, adelante Y la­
teralmente. Al crecer sobrepasa los elementos formados del prernª 
xller en su proción vertical de marera semeJente al crecimiento -
del mesodermo del proceso maxilar, sobrepasa los procesos gJobulª 
res, que en un perfodo anterior al nacer, son visibles los eleme~ 
tos premax 11 ares en 1 a porción pa 1at1 na de i rnax 11 ar, se hayan Po[ 
clalmente separados uno del otro y de los dos maxilares por sutu­
ras que contienen teJ Idos conJuntlvos. Por medio de suturas slml 
láres el maxilar se une a los huesos en el clgoma, frontales y el 
esfenoides. 

Los procesos palatinos de cada lado, se unen a través ce una 
sutara de la ! !nea media y por una transvers·a con el proct:so palª 
tino del hueso palatino. Al nacer el maxilar es una pequeña re-­
producción del adulto, no se haya ahuecado por seno, representado 
por una depresión en la cara nasal, en este perfodo los dientes -
temporales en su criptas no se hayan cubierto- por hueso en sus eª 
ras oclusales. 
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3, - HAND IBULA 

El primer arco branquial es el precursor de la mandfbula, -
este crece en sentido vertical hasta encontrarse con él mismo del 
lado opuesto los arcos mandibuJ.ares originan prolongaciones, los 
procesos maxilares que crecen en sentido vertical hasta la J!nea 
media. 

Durante la duodécima semana, al crecer Y desarrollarse la -
reglón mandibular la boca se separa de la cavidad nasal. 

A medida que prosigue el desarrollo del proceso mandibular 
.a deterriilnado per!ooo aparece a cada lado una vare: de cartf!ago 
que se extiende desde la posición del oldq en desarrollo hacia 
la lfnea media. Este se denomina cartllafo de MeckeL este no 
es el verdadera precursor de la mandfbula porque no es reempla­
zado por hueso como sucede con el cartflago de los huesos largos, 
La osificación comienza en ei tejido fibroso, adyacente al cartl 
lago de Mecke l. 

Hacia la quinta semana de vida Intrauterina aparece un cen­
tro de osificación de cada lado y en ésta época se forma el ner­
vio dentario Inferior y el proceso oe oslf!cac!ón comienza en -
reglón donde se bifurca este nervio en sus ramas lnc!s!vas y -­
mentonlanas. Estos centros de osificación se ldenti flcan por la 
diferenciación de células formadoras del hueso .Que son los osteQ 
blastos, a partir de teJ Ido mesenqulmatoso. La o~lf!caclón pro­
gresa con rapidez y vuelve al nervio maxl lar Inferior. El cartl 
lago de Mecke 1 se reabsorve mientras que se esboza la forma de -
la menó!bula, pero este cart!lago nunca se recubre por hueso en 
todo su extensión. 
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En el segundo mes de la vida !ntrauter!na aparece el cartl­
lago secundario en la futura reglen conollar, en apófisis Y re-­
g!ón menton!ana. Sigue el proceso de osificación Y la mandlbula 
comienza a adquirir su forma caracterfst!ca, 

tn la reglón mentonlana se osifica el n~dulo cartilaginoso 
accesor 10 que es con_ocido como as r cu los mentonl anos, El. extremo 
pos ter 1 or de 1 cart fl ago de l'iecke l forma e 1 mart 11 ! o Y e 1 yunque. 

A la mitad de vida Intrauterina se forr,1a y complern la t!Pl 
ca mandlbula ósea. El proceso cond!leo se inclina hacia atrás y 
los gérmenes dentarios yacen en una canaleta ósea sin ninguna cª 
pa que lo cubra. 

Las dos mitades de la mandfbula se unen por medio de teJldo 
fibroso. El sguJero mentonlano se sitúa por Brrlba oel borde -
inferior del hueso. 

4.- MUSCULOS DE LA MASTICACION 

se designa con e~te nombre a un grupo bilateral de cuatro -
músculos poderosos procedentes oe la base del cr~neo hasta lnsEr 
tarse en el cuerpo de la mandfbula. Todos ellos reciben la lner 
vaclón motrrz de la tercera rama del trlgémlno <maxilar !nferlorl. 
Y estén irrigados por las ramas terminales de la arteria caróti­
da externa y de la arteria rnax!lar. 

Este conJunto de cuatro músculos son: dos superficiales aué 
son masetero y temporsl y oos profundos que son pterigoldeo ex­
terno Y pterigoideo Interno. 
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a) , - MUSCULO MASETERO 

Es de for111a cuadrangular y se reconocen perfectamente dos -
haces musculares o~lnciPales que abarcan desde el arco cigométl­
co en la parte superior y se dlr !ge hacia la superfi.qe externa 
del cuerpo y rwa de la mandfbula, su inserción sobre este hueso 
abarca desde la región del segundo molar en la parte externa -
hasta el tercio Inferior de la superficie posteroexterna de la -
rama mandibular. 

La función pr lncipal de éste milsculo es elevar la mandfbula 
y colabora en la protruslón simple, ademés en el cierre del max1 
1ar y en movimientos laterales externos extremos, se considera -
que el masetero actila prlnclpalr.1ente proporcionando la fuerza Pª 
ra ia r:1astlcaclón. 

b) , - MUSCULO TEMPORAL: 

En forma de abanico, se Inserta ampliamente sobre la cara -
externa de! créneo y se extiende hacia adelante hasta el borde -
lateral del reborde supraorbitarlo. Su lnserclón Inferior se -
hace en ei apófisis coronoldes y a lo largo del borde anterior -
de la rama ascedente de la mand!bula, presenta tres componentes 
funcionales Independientes en relación Intima con la dirección -
de· las ·fibras en el mllsculo, las fibras anteriores son casi ver­
ticales, la porción media corre en dirección oblfcua y las fi-­
bras más posteriores son casi horizontales. 
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La función Principal de este músculo es el de oar posición 
a la mandrbula durante el cierre, las fibras anteriores se con-­
traen un poco antes que el resto de las fibras, las f lbras postg 
rlores de un lado son activos en los movimientos de lateralldaci 
del mismo iéldO. 

c), - MUSCULO PTER 1 GO IDEO INTERNO 

De forma rectangular con su origen prtnclpal en la fosa ptg 
rlgoldea en la parte superior y a partir de su origen el músculo 
se dlrl9e hacia abaJo, hacia atr~s y r1acla afuera hasta la supe.e. 
flcle Interna del angulo de la mandíbula. 

La función principal de ~ste músculo es el de la elevación 
y colocación en posición lateral de !a mcncifbula. Este músculo 
es muy activo durante la protruslón simple asr como los mov1m1err 
tos combinados de protruslón y Jateralldad. 

d) ,- MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 

Tiene un doble origen: uno de sus fascículos se originan en 
la superficie externa de la ala externa de la apóflsl.s pterlgol­
des, mientras que otro m~s pequeño y superior, se origina en la 
ala mayor dei esfenoides, Ambas divisiones ael músculo se reú-­
nen por delante de la articulación temporomandibular cerca del -
cóndilo de la mandíbula. La inserción Principal de éste músculo 
se encuentra en la superficie Bnterlor del cuello del cónoiio al 
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gunas fibras se Insertan tar11blén en la célpsula de la artlcula-­
clón y en Ja porción anterior del menisco. 

La función principal de éste músculo es llevar el cóndilo -
hocfa ooeléJlte, y dl mls11lO tiempo desplazar el menisco en la misma 
dirección, el pterlgoldeo externo alcanza su mayor actividad más 
raplcio Que otros músculos en la abertura o depresión norri1a1 no -
forzada de la mandíbula, asr como también Interviene en Jos mov1 
rnlentos de lateralldád y protruslón. 
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CAPITULO SEGUNDO 

ERUPCION DE LOS DIENTES 

Se ria t1echo lnflnld8Ci de estudios sobre la época en que ha­
cen eruoclón los dientes, ·i:anto temporales como permanentes y CQ 

mo no se ha podido dar una fecha precisa ya que el '.lempo de 
erupción está condlcionaoa a diferentes factores tanto Internos 
corno externos rnles como factores genéticos, sexu;:;les, raza, el.!_ 
rna, etc,, entonces varra; por eJemplo: en niñas es más temprana 
ia erupción, existe v;:;rlaclones más o menos de nueve meses-que -
deben considerarse dentro de lo normal. 

La época de aparición de los órganos dentaies en ia cavidad 
bucal no es tan lmportan·ce, a menos que se desvre mucho del pro­
medio normal de la erupción; sin embargo, el orden en que se 
efectúa la erupción si lo es, ya que ayuda a determinar la posi­
ción de los dientes en el arco. 

Considerando todo lo anterior, se puede establecer un prom~ 
dio apro:<ilf.ado que a continuación se menciona. 

1. - ERUPC ION DE LOS D 1 ENTES JEMPORALES 

Como regla general, el orden de erupción de ios dientes te[!! 
porales son primero los Inferiores y después Jos superiores, asr 
como también Jos dientes oerméinentes. 

1 .- Incisivos centrales 

2.- Inclslcos l5terales 
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3.- Primeros molares 

4.- Cantno 

5.- Segundos molares. 

Los primeros dientes en hater erupción-son los Incisivos -
centrales Inferiores, y lo hacen a los 6 ó 7 meses aproximados, 
y posteriormente a los i! meses harén los Incisivos centrales su­
periores, en segulaa hacen aparición los Incisivos laterales su­
periores, aproximadamente a las 9 meses y las laterales lnfer10~ 

res a las 10 meses. 

Hay que hacer notar que en el grupo de los Incisivos tempo­
rales la erupclón se lleva a Intervalos aproximados de un mes -
entre uno y otro diente. 

Al existir la erupción de los caninos y molares, el ritmo -
de erupción desmlnuye considerablemente, ya que estos erupcionan 
a Intervalos de 4 meses. 

Terminada la erupción de los Incisivos, hacen su aparición 
los primeros molares a los 14 1neses, y a los 18 meses aparecen -
los caninos, Y por llltlmo aparecen los segundos morales entre -
los 22 Y 7.4 meses. Se puede decir que a los dos años de edad 
puede estar la dentición temporal completa, pudiendo existir el 
caso de que a los dos años Y medio y hasta los tres años, puede 
considerarse dentro de íos limites normales de erupción. 
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2.- SEGUNDA DENTICION 

Los dientes permanentes son aquellos que reemplazan a los de 
la primera dentición, Hacen erupción simultáneamente con el prg_ 
ceso de reabsorción de las ralees oe los temporales. 

El primer diente en hacer erupción en el arco dentario es -
el primer molar llamado molar de Jos seis años. Los Incisivos -
centrales harán erupción a Jos siete años, y a los laterales a 
los ocho años. 

El orden de aparición de los caninos y premolares en el ar­
co superior es diferente al arco Inferior, el orden más frecuen­
te en el arco superior es: 

1.- El primer blcllsplde a Jos 9 años, 
2.- El canino a los 10 años. 
3.- El segundo blctlsp!de a los 11 años. 

En el maxilar Inferior el orden de aparición es: 

1 .- El canino a los 9 años. 
2.- El primer bicúspide a los 10 años. 
3,- El segundo blcllsplde a los n años. 

Los segundos molares Del1!Erelltes harán su erupción e:: Jos 12 
años, completando asr a ésta edad la dentición permanente y res­
tando por salir los terceros w.olares, y que hacen aparición en­
tre los 18 y 30 años • 
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Desde el punto de vista ortodóntlco es de vital 1r,1portanc1a 
tomar en cuenta las alteraciones en el orden de erupción Ya que 
esto puede ocasionar transtornos en la colocación de los dientes 
Y por consiguiente en la oclusión normal • 

. 3,- DENTICiON MIXTA 

La dentición mixta se entiende desde los 6 años hasta los -
12 cie edad aprox1111adamente, y es un periodo de particular Impar_ 
tanela, puesto que durante estos años deben realizarse una serle 
de proceso que nos van a conducir al cambio de la dentición tem­
poral por la permanente Y poder establecer as!, una oclusión nor. 
mai definitiva. 
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CAPITULO TERCERO 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

GENERAL! DA DES 

La Ortodoncia, como especialidad, data de principios del sl 
glo. El años de 1900 fué arb1trar1amente elegido como el año en 
que comenzó la especialidad más antigua de la Odontologfa, Ya 
que en este año se fundó la Escuela de Ortodoncia de Angle en St •. 
Louls, y en ei siguiente año se fundó la Sociedad Americana de -
Ortodontlstas. 

Un gran número de hombres, que posteriormente harran contri 
buclones significativas al desarrollo de esta ciencia, comenza-­
ban a limitar su eJerc1c10 profesional a esta especialidad. 

DEFINICION 

··En nombre de la especial !dad "Ortodoncia" proviene de dos -
vocablos Griegos, 

ORTHOS,- Significa enderezar o corregir. 

DONS.- Significa dientes. 

Por lo tanto el término de Ortodoncia se define como el ar­
te de enderezar o corregir dientes de mal posición. 
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ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Es una rama de la ortodoncia general que se encarga de con­
servar Ja Integridad de Jo que parece ser oclusión normal en un 
momento determinado, y también est~n todos aquellos procedimien­
tos que Intentan evitar que cambien el curso normal de una oclu­
sión. 

Es Importante hacer notar que Ja Ortodoncia Preventiva, es 
sólo una parte de la OdontoJog!a Preventiva, la diferencia es -­
que el tratamiento de ortodoncia preventl va exige una técnica -
continua a largo plazo, y la odontologfa preventiva pueden ser -
servicios que se realizan en una solo visita. 

Por lo tanto la Ortodoncia Preventiva significa: una vlgl-­
lancla constante, dlnémlca, un sistema y una disciplina para el 
dentista como para el paciente. La comunicación entre el dentl~ 
ta y los padres de los pacientes es Importante, debemos orientar 
Y educar a los padres y sus hlJos y hacerles comprender Jo com-­
pleJo Que es el desarrollo del aparato masticador; y recalcarles 
Que es més fécll prevenir o Interceptar un transtorno Incipien­
te que tener que corregirlo posteriormente. 
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CAPITULO CUARTO 

TERAPtuTi Cll ORTODONTI Cf1 MENOR 

Los procedimientos Ortodóntlcos pueden constituir una parte 
Importante y con frecuencia Indispensable para corregir cual-­
CJ.Jler disarriionla oc lusa!. Aunoue Ja terapeútica ortodóntlca ca-­
llal requiere gran cantidad de entrenamiento especial Izado y 11abl 
ildad, también existen ciertos procedimientos sencillos y segu-­
ros Para casos seleccionados de pacientes que asr !o requieran; 
dichos procedimientos pueden ser efectuados por dentistas bien -
capac1taüos en Odontologla General. 

1.- PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO ORTODONTICO 

En un tratamiento Ortodóntlco son varios Jos problemas que 
deoen ser tomados en cuenta. Comprenden problemas de espacio, -
función oclusal, enfermedad perlodontal, edad del paciente y re­
tención de tas piezas dentarias. 

El efecto de estos problemas oeben ser cu!C:adosamente eva-
1 uados antes de 1 t ratar11 I en to Or todónt i co. 

al.- FALTA DE ESPACIO. 

La falta de espacio disponible dentro del cuai pueden mover 
se un dlence, puede car.1biar lo Que en principio oarecf<J ser un: 
movimiento dental menor se convierte en un tratafillento OrtodóntJ_ 
co Especlaltzado, oara evitar esto la valoración más real de los 
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problemas de espacio se realiza mejor sobre moldes, necesitando­
se con frecuencia cuidadosa medición. La consideración prlncl-­
pal será siempre la relación entre el tamaño del diente Y el ta­
maño de la arcada. 

Se ha recomendado con frecuencia que las coronas de los di­
entes sean rebajad as !nterprox !ma !mente hasta o. 25 mm. en cada -
cara prox1rnal a fin de ganar algo de espacio, esta eliminación -
de sustancias dental puede ser aceptable desde el punto de vista 
estético y funcional, aunque es Inadecuada para el perlodonto. 
Ya que dicho desgaste altera las áreas de contacto invadiendo el 
espacio normal para la papila lnterprox!mal alterando asf la au­
tollrnpleza de los espacios glnglvales lnterproxlmales, 

b l • - ANCLAJE 

El anclaje puede ser lnterbucal o extrabucal. En la tera-­
péutlca Ortodóntlca menor el anclaje puede ser lntra ó lntermax1 
iar tanto los dientes como los procesos alveolares pueden servir 
de anclaje, Dado que requiere mucho menor fuerza incl !nar un -
diente que dezplazarlo en conjunto <siendo el soporte per1odon-­
tal !guall. Siempre se debe anclar los d!spos!tlvos de manera -
tal que las fuerzas recfprocas dispongan hasta donde sea pos!ole 
de un ampl !o campo para su Impacto sobre los dientes anclados. 
En caso de dientes sin suf lclente soporte perlodontal será nece­
sario ferul1zarlos temporalmente si se va utl ! !zar aparato Orto­
dóntlco removlble. Cuando al diente a mover tiene un soporte -
óseo mfn!mo utilizaremos el anclaje alveolar aunque esto resulte 
medlamente útil. 



21 

c).- FUNCIOi~ OCLUSAL 

Corno Ja posición de Jos dientes est¿n oetermlrados en gran 
parte por Jos fuerzas ocJusales, resulte evidente que las fuer-­
zas oc1Usa1es funcionales lnfiulr¿n sobre los movl1i1lentos dente­
les Ortodóntlcos y SGbre el mantenimiento de la posición oental 
deseada después de la terapeútlca Ortodóntica, Las fuerzas oclg 
sales func tonal es son pan !cu l armen te importantes cuando se em­
plean dispositivos removlbles y fuerzas intermitentes. 

r~o es aconsejable mover un diente contra una fuerza oclusal 
funcional por medio de dispositivo remov!ble, al filenos que la -
acción de esta fuerza haya sido el lmlnada mediante la elevación 
transitoria de la mordida o sea que l&s cúspides de los bordes -
lnc1s1vos pasen sin verse estorbados por los contactos oclusaJes 
funcionales. Con dispositivo Ortodóntlco fijo, se pueden n1over­
se los dlenieS contra las fuerzas oclusales funcionales pero es­
to puede transtornar la función masticatoria y la articulación -
temporomandlbular. 

d),- tNFERMEDAD PER!ODONTAL 

es de suma importancia que el tratamiento Ortodóntico sea -
planeado Y ejecutado en forma tal que la Irritación glng1va1 oca 
slonada por los aparatos se reduzca al m!nlriio. En pacientes con 
tendencia a padecimientos pertodontales es esenc121 una ouena h! 
g!ene Para ev!t:;r !a forr.iación de bolsa periodontal durante ei : 
tratamiento. 
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El Impacto de una fuerza Ortodóntlca aumentar~ a medida que 
dlsn11nuya el soporte dental, La Pérdida del soporte µerlodontal 
debe ser contrarrestada mediante díversos tipos lle alambres Y ll 
gaduras Ortodóntlcas. 

La experiencia ci!nlca ha demostrado que se puede lievar a 
cabo extensos mov1n11entos OrtodÓntlco' de los dientes sin ningún 
pe! !gro en pacientes con avanzados padecimientos per iodontales -
si se toma precaución para evitar la Irritación glngival. 

2,- RIESGOS EN EL TRATAMIENTO OiHODONTICO 

La base necesaria para el trarnr11lenrn Ortodóntico es un -
amplio margen de tolerancia a ia presión entre el hueso y el ce­
mento, estas fuerzas deben ser suficientes para Inducir resor­
ción del hueso alveolar, y al mismo tiempo permanecer muy por dg_ 
baJo del nivel de presión que Interfiera con la actividad normal 
de los cementoblastos sobre la superficie de la rarz. La resor­
ción del cemento es ocasionada generalmente por una gran fuerza 
trituradora que ocasiona necrosis de la membrana per!odontal In­
cluyendo 1os cementoblastos. SI la resorción afecta solo una pg_ 
queña Parte de la rafz y representa un trauma transitorio la re­
generación generalmente es completa y nG deJa lesión residual mª­
croscóplca. Las éreas microscópicas de resorción y regeneración 
del cemento son causadas general1r1ente por trauÍllas ocas lona les, -
sin embargo, s 1 una trauma afecta gravementG una parte Importan­
te de la rafz Y es constante y repetitivo se ouede presentar re­
sorción radicular de ir11portanc1a el lnlca, cuando se apl icen gran 
des fuerzas continuas es frecuente la resorción radicular de las 
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áreas apicales de los dientes, aco[pañada con Intentos oe Intru­
sión ó movimiento de las áreas apicales. 

se presenta también resorción de la rarz a CGusa de fuerzas 
Instantáneas ó intermitentes muy Intensas, como el caso de bru-­
xlsmo extenso. Puede presentarse también desh!scencla de los ~ 

procesos alveolares y recesión glnglval a consecuencia de un de~ 
piazamlento excesivo de los dientes hacia afuera del proceso al­
veolar. t:ste resultado debe ser cuidadosamente evl tado ·pu~stc. -
que reouce en fon11a permanente del soporte per 1 adoro ta 1 de ta! es 
dientes y con frecuencia ocasiona que la superficie radicular -­
quede descubierta. Los Intentos equivocados al tratar de corre­
gir una mordida cruzada extensa cuando el ma~llar superior ciarª 
mente resulta pequeña en relación con el Interior frfcuentemente 
óará como resultado deshlscencla en el lado vestibular del maxi­
lar superior y en lado lingual del Inferior. 

La formación de bolsa per!odontal constituye el tercer pelJ. 
gro Principal de la terapeútlca c·rtodóntlca. Si los teJ Idos son 
sanos, el tratamiento ortodóntlco no ocasionará formación de bol 
sa per lodontal. 

En presencia de Inflamación glnglval o de bolsa perlodontal 
especialmente del tipo lntraóseo existe el peligro de profundiza 
clón oe dicha disposición y formación de absceso, en consecuen-= 
cla, el r11ovlrniento ortodóntlco de los dientes debe ser Propuesto 
hasta que haya desaparecido totaimente tooa '1a Inflamación glngl 
val Y perlodontal, tras la eliminación de los factores Irritan-= 
tes locales. Durante todo el perrada del tratamiento ortooóntl­
co se deoe mantener cuidadosa111ente !a séiluci de ia encra. 
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3.- DISTRIBUCION DE FUERZA E IMPACTO 

La fuerza oriodóntlca se aplica generalmerte sobre las corQ 
nas de los dientes. Sin embargo, el impacto de estas fuerzas -
pueden estar dirigidos hacia cualquier parte del perlodonto a -
través de inclinación, movimientos horizontales, movimientos ve[ 
ticales y rotación de los dientes. En la terapeútica ortodóntl­
ca frecuentemente se incluye todos estos.movimientos en el tratª 
miento de un solo paciente, mientras que la terapeútica ortodón­
tica menor está relacionada Principalmente con la inclinación de 
los dientes y con patrones bastante simples en distribución de -
fuerzas. 

Los dientes puedr.n ser movidos pc.r fuerzas lnstant~necs ó -
inmediatas por fuerzas intermitentes, y por fuerzas que actúan -
continuamente. Independientemente del tipo de fuerzas. El im-­
pacto altera el metabolismo del perlodonto hasta el grado de PrQ 
vacar resorción y neoformación ósea. 

Las fuerzas Inmediatas e intermitentes son toleradas en grª 
dos variables sin que se inicien movimientos de los dientes dado 
que tales fuerzas son expresiones normales de la masticación y 
deglución. 

En r:cclentes con bruxismo ó hlperplasia compensadora del p~ 

riodonto a consecuencia de una función habitualmente Intensas, -
los teJldos perlodontales pueder. soportar grandes fuerzas Inme­
diatas o Intermitentes sin que se produzca ningún movimiento derr 
tal; sin embargo, los dientes fuera de funcionamiento pueden ser 
desplazados con fuerzas mucho mencres. 
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Les estudios sobre rnovl ! !dad dental han demostrado la reper:. 
cuclón en la posición dental de un mov1mlento transitorio ocaclQ 
nado por una fuerza Intermitente. 

tn la f lslolog!a de Ja masticación no participan fuerzas -
que actllan continuamente y por lo tanto no existe en el periodo!). 
to un mecanismo compensador directo contra tales fuerzas. Esto 
puede explicar la observación comlln de que los dientes pueden -
ser movidos por fuerzas contrnuas de mucho menor magnitud que la 
requerida, se emplean fuerzas Inmediatas o lr.termitentes. 
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La distribución del Impacto de la fuerza ortodóntlca varra 
desde el Impacto concentrado de una fuerza basculante <Al, hasta 
el Impacto ampl lamente disperso de una fuerza lntrus1va o de una 
fuerza orientada hacia un movimiento de conJunto CBJ, por lo -~ 

tanto, resulta evidente que requiere una fuerza total mucho ma-­
yor para provocar un movimiento de Intrusión o un movimiento de 
conJunto en dirección horizontal que la que se requiere para ha­
cer bascular o Inclinar un diente. 

<Al Fuerza basculante CF¡l el Impacto de la fuerza se con­
centra en <Al Y CBl puesto que el centro de rotación está en CDl 
la resorción ósea en <Al y <Cl permite que Ja corona del diente 
se Incline rápidamente en la dirección deseada. 

Existe tenslon Ctracclónl sobre pequeñas áreas en CBl y (El 
CBJ, fuerza de movimiento en conJunto <F2l. En este tipo de mo 
vlmlento el Impacto de la fuerza (presión) afecta a toda Ja pa-= 
red alveolar desde <Al hasta (B), La tracción restrictiva <ten-
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slónl, afecta el érea desde CCl hasta <El. Los movimientos en 
conjunto del diente requieren más fuerza total y se efectuarán 
más despacio que los movimientos de Inclinación. 

La rotación también presenta un Impacto muy ~xtenso Y re­
quiere una fuerza considerable. La longitud y forma de la rarz 
son tambl~n factores Importantes para la distribución del esfue[ 
zo pudiendo verse alterado por la pérdida de apcyo pertodontal -
que acompa11a a los padecimientos o por resorción radicular, Lz 
alteración de los tejidos perlodontales por Inflamación y trauma 
pueüe alterar también la blomecánlca del movimiento ortcdóntlco 
de los dientes. 
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4.- ETIOLOGIA DE LA MALAOCLUSION 

se ha definido Ja maloclus!ón como cualquier desvtaclón de 
Ja oclusión normal <tanto desde el punto de vista morfológico CQ 

mo funciona!). La malocluslón se refiere también a una oclusión 
inestable producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de 
la mestlcactón y del brux!smo, por una parte, Y la presión de la 
lengua por la otra. 

Se debe evaluar siempre la oclusión baséndose en el poten-­
clal funcional en vez de hacerlo simplemente sobre la base de -
las clasificaciones morfológicas comunes utlllzadas habitualmen­
te en ortodoncia. 

Son muchos los factores que pueden Influir en los transtor­
nos de una oclusión, debido a esto vamos a dar una serle de fac­
tores predlsponentes. 

Los factores etlologfcos se pueden dlvldlr en: 

al.- FACTORES GENERALES Y 
bl.- FACTORES LOCALES 

Según la época de su producción, se agrupan en hereditarios 
prenatales ó congénitos y postnatales ó adquiridos, 

al.- FACOTRES GENERALES. 
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1.- HERENCIA 

Es la transmisión de caracteres naturales y adquiridos, de 
los ascendientes a los descendientes. 

Es razonable suponer que los hlJos r1ereden alguncs caracte­
res de sus padres. Estos factores pueden ser modificados por eI 
ambiente prenatal y posrnatal. entidades ffslcas, presiones, M­
bltos anormales, transtornos nutrlclonales y fenómenos ldeopéltl­
cos. Pero el patrón bélslco persiste Junto con sus tendencias a 
seguir determinada dirección. Podemos afirmar que existe un de­
ter[lnante genético que afecta la morfologfa dento-facial. 

Corno el hilo es producto de padres diferentes, esto slgnlf..!_ 
ca que existe la poslbllload de reclbli una característica here­
ditaria de cada padreó una combinación de ambos, para poder PrQ 
duclr una completamente modificada, Es posible que hereden el -
tamaño Y forma de los d 1 entes de su padre y el tamaño y forr11a de 
los maxilares del otro, también varra de una raza a otra. 

2, - CAUSJ!.S CONGENITAS 

son aquellas que afectan el embrión después de su formación 
hasta el momento del nacimiento, Estas malformaciones pueden -
observarse desde el primer momento de vida o manifestarse poste­
r lormente. Citaremos algunos transtornos comunues, 

aJ.- LABIO PALADA~ HENDIDO. 
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Hay alteración en ia posición de los dientes Y desarw.onra -
de los maxilares por la falta del control motor, el eoulllbrlo -
muscular es anormal. 

bl.- PARALISIS CEREBRAL 

Por la falta dei control motor el equilibrio muscular es -
anorma 1 manten 1 endo as r 1 a oc 1us1 ón anorma 1 . 

el.- DISOSTOSIS CRANEOFACIAL 

Retrusión del maxilar inferior ó protruslón del maxilar su­
perior. Erupción tarara ael diente permanente. 

dl.- 'SIFILIS CONGENITA 

Diente de forma anormal y con malposlclón. 

3.- MEDIO AMBIENTE 

En el per.fodo prenatal las afecciones de la oclusión son Pº 
cas. Pueden ser causas de malocluslón: La posición uterina, fi­
broma de la madre, lesiones amnióticas, etc. También son cc;usós 
de malocluslón la dieta materna y el consumo de drogas y la va­
ricela. 

En la etapa postna ta 1 pueden ser causas de r~a i oc 1us1 ón, e i 
parto ayudado por forceps, Puede pr~sentarse también el trans-­
torno cuando el tecólcgo Inserta ei dedo fndlce y el medio la bº 
ca para f3cll!car su PESO en el nacimiento. 
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4,:- FACTORES SISTEMICOS 

Dentro de este grupo podemos citar las Infecciones, Intoxi­
caciones, transtorno nutrlc!onales, enfermedades endócrlnas, 
transtornos en glándulas de seer es 1 ón ! nterna. 

5,- DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 

Este factor da conic <1lgunas alteraciones: retención prolon­
gada, transtornos en la erupción, teJldos anormales los cuales -
son causas de ir.a 1oc1us1 ón, 

al.- FACTORES LOCALES 

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES 

Dentro .de este factor el taremos los dos grupos más comunes, 
que son: 

a), - D !ENTES SUPERNUMERARIOS 

Se puede formar desde el nacimiento ó hasta los 10 a 12 -
años de edad. Son más frecuentes en el maxl !ar superior, no -­
existe un tiempo determinado para su eruoclón, 

El diente supernumerario más común es el MESIODENS, se pre­
senta en ia ifnea mea!a, en dirección palatina a los lnclslvos -
superiores; es de forma cónica, generalmente, puede presentarse 
unilateral o bllateral~ente. 
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bl.- DIENTES AUSENTES 

Se da r11ás frecuentemente que ios dientes supernumerar !os, -
la ausencia puede presentarse en ambos maxilares. 

Los dientes más Propensos a faltar son: 
Terceros molsres superiores e inferiores. 
Segundos oremolares. 
Incisivo lateral superior e Inferior. 

ANOMALJAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES 

-
El tamaño es determinado orlncloalmente por la herencia. -

Las anomalfas más frecuentes son de la zona de premolares. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES 

La anomalfa más frecuente es la del lateral en forma de elª 
vo. Otros factores desfavorables son Jos defectos durante el -
desarrollo como: AmeJogénesls Imperfecta, hlpop!asla, gemlnaclón 
dens In der.t. odotoma, fusiones y aberraciones congénitas slfll.!. 
tlcas (Incisivos de Hutchlson y molares en forma de frambuesa>. 

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS 

los dientes no sólo sirven de órganos de la masticación, si 
no también de mantenedores de espacio para Jos dientes permanen-
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tes, También ayudan a mantener los dientes antagonistas en su -
nivel oclusal correcto. 

Las extracciones prematuras de te~porEles. alteran pronun-­
cladamente el desarrollo y crecimiento de les maxilares, los es­
Umuics masticatorios y rr:i.:E.culares que cada uno de los dientes -
presentan para el crecimiento del hueso, se encontrarán dlsmlliUl 
dos por la ausencia de ellos, traduclendose por un menor creci­
miento de los mismos. 

Los dientes posteriores por el proceso natural de evolución 
van sufriendo meslogrEslones que cierran el espacio o lo dl~mln~ 
yen impidiendo la posterior evolución del permanente que perman~ 
ce retenido, o evoluciona hccla lingual o vestibular. 

La pérdida prematura de unE o más unidades dentarias puede 
desequilibrar el lntlnerarlc o Impedir que la naturEleza esta-­
blezca i.:na oclusión normal y sana. 

En la zona anterior del maxilar superior y mandibular, po-­
cas veces es necesario mantener el es~aclo si existe oclusión -
normal. Los procesos de creclrr.lento y desarrollo Impiden el de~ 
plazamlento mestal de Jos dientes contiguos, 

La Pérdida prematura de los dientes permanentes es un fac­
tor etiológico de maiocluslón tan lrrportante como la pérdida de 
los dientes declduos. SI se produce la pérctda de un primer mo­
lar permanente el transtorno será muy marcado. 
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PERSISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES 

La Interferencia mecélnlca hace Qt.:e los dientes permanentes 
en erupción se oesvren, produclendose una maloclustón. Esto su­
cede porque la rarz de los dientes temporales no son reabsorvl-­
das uniformemente a tiempo y de manera adecuada. Los sucesores 
permanentes pueden sE:r afectados y no harán erupción al m·1smo -­
tiempo que los dientes que hacen erupción en otros cuadrantes de 
la boca, pueden ser desplazados a una posición Inadecuada. Con 
mayor frecuencia una rarz o parte de ésta no se reabscrve al I­
gual que las deméls. SI esto sucede ilabrél que real Izar la extrac­
ción. 

ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES 

La secuencia (1P erupción dentaria puede ser Influida por -­
transtorno~ endócrlnos, tendencia hereditaria, enfermedades cr~ 
nlcas, lnfecclones, dens ldad del hueso y es~esor y cantidad de -
queratlnlzaclón de la mucosa oral. 

TRAUMATISMO DE LOS DIENTES ANTERIORES 

Es muy frecuente el traumatismo de los dientes anteriores -
superiores, cuando esto sucede el Incisivo puede quedar Incluido 
en el hueso alveolar y aunque haga erupción, puede obligar al sg 
cesar en desarrollo a tomar una dirección anormal. 
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ANQUILOSIS 

Se oebe posiblemente a alg~n tipo de lesión provocando la 
perforación del 1 !gamerto Per!-odontal y la formación de un puen­
te óseo, uniendo el cemento y la lámina dentaria, retrasando de 
esta manera la erupción normal. 

CARÍES DENTAL 

Es una causa frecuente de maloclusión, por ser causante de 
la pérdida prematura de un diente, ya sea temporal o permanente: 
lo que ar !glna desplazamiento subE:ecuente de d lentes contiguos, 
1ne11nac1 ón E·X 1a1 anorma 1, sobreerupc i ón, resor e i ón ósea, etc. 

HABITOS 

Todos los hábitos tienen su origer, dentro del sistema neurQ 
muscular, ya que son PEtrores reflejos de ccntracción r11uscular; 
clertcs Mbitos sirven como est!mulos oara el crecimiento normal 
de la mand!bula, la acción normal de los tables y la masticación 
adecuada. · 

Los hábitos de ~reslón normal que puede interferir con el 
Patrón regular de crecimiento facial, deben distinguirse de los 
hábitos normales deseados. 

Los efectos de una presión inadecuada pueden cbservarse en 
el crecimiento anormal o retardado del hueso, en las malas pos¡-
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c 1 enes denta 1 es, héb i tos· defectuosos de resp 1rae1 ón, d 1f1cu1 ta-­
des para hablar, alteraciones del equilibrio de la musculatura -
facial y problemas pslcológlcÓs. 

Estos hábitos son aprendidos temporalmente Y desaparecen al 
rededor de los cuatro años. 

al.- HABITOS DE SUCCION 

Durante los tres primeros años, El daño a la oclusión se 11 
mita prlncipaili'ente al segmento anterior. La presencia de la dg 
formación de la oclusión puede aumertc.r en los niños que persis­
ten en el hábito rnás allá de los tres años y medio. 

Este Mbl to es causa directa de las peores formas de mal-­
oclus 1 ón. 

b l. - HAB l TO DE CHUPARSE LOS DEDOS 

El tipo de maloclusión QUE: se desarrol ia úepende de la posJ. 
clón del pulgar o ae les otros deaos, de las concentraciones a­
compañantes de Jos músculos de lc-s carrillos y de la posición de 
la mandíbula durante el chupeteo. 

La fuerz2 de los músculos de los carrillos que origina la -
succión produce contracción del arco maxilar. 

HABITO DE MORDERSE LOS LABIOS 
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Generalmente se presenta en el labio Inferior a menudo cau­
sa mordida abierta y aigunas veces llngucver~lón ce los lnclsl-­
vos ~andlbulares. 

La mordida aolerta constituye el problernB més frecuente, la 
retracción de la mandfbula se desarrolla si el Peso de la mano -
la forza continuamente a adoptar una posición de retrucclón. 

cuando los Incisivos son empuJados lablalmente, el arco marr 
dibular se cierran posteriormente y la lengua esté mantenida corr 
tra el paladar. 

5, - CLAS 1F1 CAC ION DE MALOCLUS 1 ON 

La primera descripción de une. rnalocluslón entre los dos ar­
cos ó maxllo-mandlbular fué hecha por Angle en 1899. 

Considerando todos los avances que ha tenlco Ja Odontologla 
desde entonces, es un gran ll'érl to par2 el "Padre de 1 a Ortouoncla" 
que tc·davfa empleen su clasJflcación. La descr iPclón de Anule -
era una claslflcachln diente a diente, hasta que Broaabent, la 
modificó en 1931, al lntrodcclr la cefaiometrla y consecuentemerr 
te la descripción de las dlspJaslas esqueléticas. Sin embargo, 
la clasificación der.t<l ~ue desarrolló Angle estaba estrech1men­
te relacionada con les malas relaciones esqueléticas subyacen-­
tes. 

De acuerdo ccin Angle, la parte míls importante de la oclu-­
slón es el ¡;rlmer molar superior perrnanente. En otras palabras, 
el arco Inferior se encuentra en relación con el suoerlor en su 
descr!Pclón de ma!poslclones maxllomcndlbulares. 
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La clasificación ~e Angle de Ja malocluslón de los dientes 
y de las deforrr.<:.clones maxllofaclales, es la més empleada, en el 
call'po de la Odontc·Jogla General y Ja Ortodoncia, como medio para 
Indicar ciertas caracterlstlcas que dividen estas maloclusiones 
y deformidades entre diferentes clases que sen: 

al.- CLASE 1 

Comprende las malcclustones en donae el maxilar Y Ja mandl­
bula se encuentran en relación normal antera-posterior. Los mú§. 
culos blén balanceaaos. La cúspide meslovestlbular del primer -
molar superior permanente ocluyen en el surco meslovestlbular -
del primer molar Inferior permanente. Los caninos, super lores -
ocluyen entre el canino y el primer premolar inferior. 

Todos los cllnlcos siempre desean lograr esto al final de -
un tratamiento ortodóntico. 

Todas las· oclusiones normales Ideales son clase I. Sin em­
bargo, no tedas las oclusiones clase I son Ideales. Una malocl~ 
slón clase L esté asociada a unci relación esquelética maxlloman 
dlbular normal; la dlscreparcla se encuentra entre el diente y -
el tamaño de la mandlbula del Individuo. Esto se asemeJa al prQ 
tierna c;ue exlstlrla si. un Arquitecto Intentara construir una ca­
sa de cinco habitaciones sobre cimiento para una casa de cuatro 
hat.!taclones. 

b l . - CLASE 1 1 

Se dice que existe una malocluslón clase IL cuando el prl-
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mer molar Inferior permanente se encuentra distal a su contrapar 
te superior. Esta dlstcclustón puede ser rEsultado de una mandl 
bula retrognata, o de un maxl lar que se encuentra demasiado ha-· 
eta adelante, o una combinación de aml:as, La ettolcg!a exacta -
de·esta dtscrepanclc. maxllomaridtt:ulé1r sólo pi.:ede ser dada por un 
an~Jlsls cefalométrlco lateral. La ma1octuslón clase 11 tiene -
dos divisiones: 

a),- CLASE JI DJVlSION 1 

La oclusión distal protruyendo bilateralmente Jos Incisivos 
superiores. En esta división tenemos una sobremordida. 

SUB-DIVISJON 

La oclusión distal protruyendo un! lateralmente Jos lnctsi-­
vos superiores. 



40 

F·lg, A Oclusión Clase 1 Ideal. 
Flg, B Rel~clón pcsterlor Clase I asoc!~da a un aplñonam1ento. 
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bl ,- CLASE 11 DIVISION DOS 

Oclusión dlEtól bilateral, con los incisivos superiores en 
retrucclón. Fresen te. un·a scbremord ida profunda. 

SUB-DI VIS ION 

Oclusión distal unilateral con los Incisivos ELlPerlores en 
retrucclón. 

el.- CLASE 111 CESQUELETICA) 

Una malocluslón clase 111 esquelética o verdadera es causa­
da por sobrecreclmlento de la mand!bula creando una meslocluslón 
y consecuentemente una mordida cruZéida anterior. En algunos e;;_ 
sos el r:roblema se compl lea més cuando existe un maxilar insufi­
ciente: o retraido. Otras caracter!sticas del r:rognatlsmo mandi­
bular son la ir.el inac Ión labial de los lnclsivos wpericres y la 
incllnación lingual de los tnclsivos inferiores. La relación -
diente a diente se enctentra de la manera siguiente. Los prime­
ros molares inferiores permanentes ocluyen mesialmente ccn los -
primeros molares superiores perrr.anentes, por lo menos en més de 
media cúspide. 

DIVISION. OCLUSION MESlAL BILATERAL 

SUB-ü IV IS ION, OCLUS ION MES !AL BILATERAL, 

Si se trata a un irdlvtauc durante la etapa de su crec1m1en 
rn, se puede emplear fuerzas ortopédica~. para redirigir el crec1 
miente de la mand!bula, el maxilar o ambas. Sin embargo si se -
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deJa que se desarrolle hasta su madure?. por lo g~neral el Proq­
natlsmo mandibular requerl-rá de una cornblnactón de procec1im!en-­
tos ortodóntlcos y quirúrgicos para poder ser corregidos. 

Fig. A 

r i 11. 

A.- Relación molar Clase 11. División 2. 

li.- Maloclus!On Clase ! ; l (fl<;:s;c:cl1.;$ió11 y rnorr.Jilir:' cruzada 
arrit!r icr i. 
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a),- MALPOSICION INDIVIDUAL 

La malr:oslclón de cada C·lente en cada uno de los arcos den­
tales se emplea el término d€ versión la cual se enumera en for­
ma detallada los diferentes tipos de e11o·s. 

al.- LABIO O BUCOVERSION 

Es un diente que se encuentra .mal colocado al lafo labial e 
bucal del arco dental. 

b).- LINGUO O PALATOVERSION 

Es un CllEnte Qt:E: Htá mal colocado al lado llr~gual o palatl 
no ce! arco dental. 

c),- DISTOVERSION 

Se refiere al diente que tiene malpostclón más distal de lo 
normal. 

dl,- INFRAVERSION 

En cuando un diente POSEe erupción Insuficiente por eJemplo 
un canino "alto" ó un melar declduo anqul losado. 

el.- MESIOVERSION 

Es cuando un diente se encuentra en mestal con respecto a -
su posición normal. 
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f),- SUPRAVERSION 

Es cuando un ~lente tiene erupción mayor de lo normal con -
respecte al Plano de oclusión. 

g) , - G IROVERS ION 

Es cuando un diente tiene rotación anormal, ya sea hecla mg 
sial o hacia distal. 

h).- TRANSVERSlON 

Se refiere a la situación en que ur, diente ha desplazado a 
otro como cuando cambian un incisivo lateral y un canino. Por -
supuesto, un diente puede tener varias versiones a la véz. 

Por eJemplo, un diente puede tener lablo-meslo-supra y gl­
roverslón al mismo tiempo, 
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b),- RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS INCISIVOS 

SOBREMOROIDA HORIZONTAL DE LOS INCI~IVOS CSOBRE MOF:DIDA HQ 
RIZONTAU 

Ciertas malocluslones causan que los incisivos superiores -
se.encuentren colocados demasiados hacia adelante o hacia atrás 
de sus antagonistas inferiores, 

Una sobremordlda horizontal o sobreposición horizontal exc~ 
slva se encuentra cuando tos dientes superlcres están demasiado 
hacia adelante, 

L'na sobremordlda horizontal "negativa" ocurre cuar.do los l!J. 
clslvos superiores tienen Posición posterior con respecto a les 
Inferiores anteriores, O sea cuando los Incisivos superiores se 
encuentran l lnguales con respecto a los lnfer lores anteriores, 

Se observa este tipo de matocluslón de la mordida cruzada ·· 
anterior en tos casos en que et maxilar tiene retropcslclón o -
cuando la mandtbula es prógnata, o en ambos cases. 

SOBREMORDIDA VERTICAL INCISAL CSOBREPCSICION VERTICAL> 

Hay sobremorclda vertical o sobreposición vertical normal -
cuar.do cerca del 10% de ta superficie tabla! de tos Incisivos l!J. 
ferlores está sobrepuesta por tes Incisivos superiores, 
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Una mordida vertical profunde es cuando los Incisivos supe­
riores o Jos Inferiores tienen erupción mayor de lo normal. en-­
tonces ocurre que cuando ocluyen los Incisivos .Inferiores quedan 
completamente cubiertos por los Incisivos superlcres. 

Con frecuencia, contrario a la situación anterior, ciertas 
anormalidades esqueléticas o del medio causan sobreerupclón de -
los dientes posteriores o lnfraen:pclón de los Incisivos. En e§. 
te caso, los Incisivos no se aproximan cuando estan en oclusión 
se dice que el paciente tiene una mordida abierta anterior. 
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CAPITULO QUINTO 

CLASIFICACICN DE LOS APARATOS ORTODONTICOS 

DEFINICION 

El aparato ortodónt!co. Es un Instrumento que sirve para -
empuJar, tirar o voltear un diente seg~n Angle Y sus precursores. 

LOS APARATOS GRTODONTICOS SEGUN SU TIPO SE CLA~IFIGAN EN: 

1.- Aparatos Ortodóntlcos Removlbles. 
II.- Aparatos Crtodóntlcos F!Jos. 

III.- Aparates Ortodóntlcos SemlflJos. 

I.- APARATOS ORTODONTICOS REMOvIBLES 

Unos de los primeros aparatos que se utilizaron rueron de -
tipo removlble, que en re:al !dad, eran der.taduras modl flcadas Y 
conforw.e rrás se empleaba se fué modificando y evoluclonandose y 
ha coincidido con el ~erfecclonamlento de los aparatos filos. La 
mayor parte de estos constituyen modlflcaclcnes de la placa de ·· 
Coffln, generalmente el principio que rige su utilización es si­
milar al de los aparatos flJos en un momento dado. 

El cbJet!vo principal de los aparatos rerrovlbles era la ex­
pansión de los dientes cuandc estaban apiñados. La exodoncla CQ 

me auxiliar se utilizaba poco, debido a la falta de cGntrol lndl 
vidual sobre la posición e ir.cllnaclón der.taria, 
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Estudies hechos sobre la utilización del aparato removlble 
revela que se emplea más en paises fuera de los Estados Unicos -
de Norteamérica. Unos de los motivos parece~ ser: 

al,- SOCIOECONOMlCOS 

Ya que estos son menos caros, pueden ser construido por un 
técnico, exigen menos aJuste y ~erm!ten al dentista recibir a -­
más pacientes en su consultorio. 

Todas estas ventajas que ofrece un aparato removlble se du­
da que superen en superior hab! ! !dad para mover dientes que los 
aparatos f!Jos, 

Aunque une sea más ventaJoso que otro, lo Ideal es una com­
t !nación de ambos tipos de aparatos, ya que as! se evl taré un ·-·­
grave error lo que se ha cometido con frecuencia es la de adap-­
tar al paciente y la forma del tratamtentc al aparato, y ne a la 
Inversa. 

Los motivos socloeconómlcos son Importantes, aunque no debª 
rán ser utilizados para Justificar un tratamiento Inadecuado e -
lneflcáz. Esta advertencia es necesaria, decido al gran renacl­
n.lento de la utilización de aparatos remcvlbles en manos de den­
tistas de la practica general poco capacitados. 

Los aparatos removlbles pueden ser divididos en dos grandes 
!;íUPOS: 

1.- Aparates que realizan movimientos de les dientes medi­
ante aJustes a muelles o adltarnentc·s dentro del aparato (placa -· 
act.:val. 
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2.- Aparatos que estimulan la actividad muscular reflej3, 
que a su véz producen el movimiento dentario deseado. 

1.- UTILIZACION DE LA FUERZA Et!. LO~ APARAlOS 

Existen una gran variedad de aparatos removlbles que utili­
zan la fuerza creada en los aparatos mediante ajustes, exceptuarr 
do los aparatos de. Crozat, y BI lmer. La mayor parte dE los apa­
ratos removtbles·son llevados por les teJtdos. Un aparato pala­
tino E.e Vé.lle de la adhesión al paladar para proporcionar parte -
del anclaje necesario para lograr el movimiento dentario desea­
do. 

El i:parato de este tipo méls ·sencillo es el llamaco Placa ó 
clusal. su principal objetivo es Estimular la ernpctón oe los -
cientes posteriores y C:lsn tnulr la sobremordlda vertical anteri­
or, A esta eE-tructura básica de acr!l lco i:uede agregarse adita­
mentos ce alambre. 

Si los dientes anteriores están demasiado separados, se pue 
deñ utlllzar un alambre labial simple para retraerle, se puede: 
agregar alrededor de los molare~ .. los diferentes tipos de gan--­
chos. Es i:oslble crear espacios para la erupción de un diente, 
Y pueder. tncl lnarse los molares hacia atréls. 

Con frecuencia. la uttltzaclcón de elélstlcos de go~a facll! 
ta el movlmlento dentario deseado con el aparato removtble. Al­
hacerse más complicados los aparatos. el Plástico se divide y -

parte de él se mueve para realizar el movimiento dentario desea­
do. 
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2,- UTILIZACION DE LA ·FUERZA MUSCULAR 

El segur.do grupo de eparetos removlbles se dErlva de los e~ 
fuerzos originales de Pierre Robln de Francia, y las modlflcaclQ 
nes a 1 morot11 oc de Andr e sen de Noruega, 

ANDRESEN crela que la musculatura desempeF1aba un papel Im­
portante en la posición de los dientes y pensó que era posible -
ut!l Izar estas fuerzas para mover dientes mediante la creación -
de nuevos refleJos en la musculatura perlbucal. Construyó su -
"actlvador" de tal forma que el peso del aparato, Junto con el -
efecto de la gula de los dientes durante la deglución, lnflulan 
en la cclocaclón de los dientes y el hueso alveolar contiguo. -
Este actlvador o "Monobloc", como SE· ha llamado por muchos, se -
ha perfeccionado y ha demostrado en monos la gran potencial que 
tiene e·ste tipo de aparate si se utiliza correctamente. 

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

1.- El der.tlsta trate un mayor número de pacientes con e~.­
te tipo de aparatos que con el f!Jo, 

2.- El aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar lnfg 
rlor para cbtener anclaJe. 

3,- La actividad muscular del propio paciente se emplea pª 
ra producir un movimiento dentario más fisiológico. 

4,··· El aparato generalmente sólo se lleva en la noche y en 
el hogar, y por lo tanto no Interfiere en el habla ni 
crea un problema estético. 
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s.- Es más fácil mantener· lfmplo. 

6 ,- La caries dentar o la descalcl flcactón es un problema 
menor durante.el tratamiento ortodóntlco. 

7.- Puede aprovecharse el crecimiento durante el tratamleD. 
to recibido. 

s.- Las visitas para realizar ajustes son menos frecuentes. 

9.- Estimula la erupción del órgano dentario. 

10.- Puede utilizarse solo parte del tiempo Y permitir la -
circulación de la sangre hacia los tejidos blandos. 

11.- Son muy satisfactorios para movimientos grandes. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REHOVIBLES. 

1.- La mayor desventaja de los aparatos removlbles es la -
dependencia casi total de la cooperación del paciente. 

2.- Son toscos, dificultan el acostumbramiento Y proporclQ 
nan no una barrera mental, sino f!slca,. para los niños 
que respiran por la boca. 

3.- El tiempo que deberán llevarse los aparatos removlbles 
es generalmente mayor que el necesario para los apara­
tos fijos. 
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4,- El nivel de cooperación del paciente se reduce paulatl 
namente y las oportunidades del daño o pérdida de los 
aparatos aumenta significativamente. 

5.- Los cambios y el crecimiento de los tejidos reducen la 
oportunidad de un buen ajuste del aparato. 

6,- Requiere mayor capacitación, sentido biológico, ense-­
ñanza y experiencia. 

7.- Puede restringir el movimiento lateral de la mandfbula. 

8.- Se puede retirar con movimientos de succión ó empuje -
de la lengua y recolocarlo, perdiendo los ganchos su 
retención. 
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11.- APARATOS ORTODONTICOS FIJOS. 

Los aparatos ortodóntlcos fijos, al Igual que muchos apara­
tos removlbles, existen en muchos tipos, ya Que los problemas -­
son de diferentes tipos y exigen cantidades Y tipos de auxiliar 
mecánicos diferentes. 

El e.lemento básico de todos los aparatos fijos es la banda 
de ortodoncia. Esta ·hecha ésta de un metal precioso o de alea-­
clones Inoxidables de cromo-cobalto fabricadas especialmente pa­
ra ofrecer la mayor tuerza y durabilidad con un mfnlmo de volu-­
men. 

La banda ortodóntlca deberá tener un material suflclenteme~ 
te blando para permitir adaptación rntlma a los contornos del -
diente y a la véz suficientemente fuerte para resistir los es-­
fuerzas de la masticación y la deglución, ademas deberá ser pull 
da la superficie para Impedir la adhesión de restos de alimentos. 

El material de la banda debera ser lnsfPlda e Inoxidable. 
Las presentaciones de las bandas ortodóntlcas son diversos en -­
formas Y tamaños, ya que asr to· requieren los diversos casos que 
se presentan. Asr tenemos que las bandas para los dientes ante­
riores son generalmente de 0.003 o 0.004 pulgadas de grueso y -
0.125 pulgadas de ancho. 

Las bandas para los caninos y premolares son generalmente -
de 0.004 PUigadas de grueso y D.150 pulgadas de ancho. 
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Las bandas para molares se presentan en tlras precontornea­
da de 0,005 a 0,006 pulgadas de grueso y 0.180 a 0.200 pulgadas 
de ancho, esto es debido a la mayor dificultad en obtener una -­
banda blén ajustada. 

Lo més importante en las bandas ortodóntlcas es su ajuste -
ya que sln ella se puede causar daños permanentes a los dientes 
y teJ Idos adyacentes, deberén real Izarse todos los estuerzos ne­
cesarios para fabricar y colocar bandas los mejor posible. 

La tecnolog[a moderna ha cubierto las demandas de bandas m~ 
Jor aJustadas mediante el perfecclonamlento correctas para todos 
los dlentes en una gran varledad de tamaño. 

El materlal de bandas sln costura reduce el tiempo para su 
colocación, reduce la poslbllldad de tener que cementar, general 
mente éste tlpo de banda se aJusta meJor y resisten mas los es-­
fuerzas funcionales que las bandas formadas y soldadas a partir 
del material no prefabricado. 

Cada banda posee algtln aditamento ó "Bracket" para recibir 
el arco de alambre y transmitir la fuerza de aJuste a los paclen 
tes en forma adecuada, precisa y eflcéz. 

Como ya se ha señalado, se ha perfeccionado un gran ntlmero 
de aditamentos, pero, através de los tiempos se ha Ido desechan­
dose porque han sufrido modificaciones y meJorandose cada dfa. 
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La cantidad de modificaciones ha creado confuclón. Un re-­
cuento parcial revela que existen por lo menos 117 tipos de so­
portes y modificaciones, muchos oe los cuales se Identifican por 
el nombre del ortodontlsta que los modificó. Sin embargo, todas 
hacen bas1camente lo mismo y pueden ser empleadas para presión, 
incllnac1on, movimientos en cuerpo ó giros mediante modificacio­
nes del arco de alambre. 

Los brackets sirven para sostener y transmitir la fuerza -­
del arco ·de alambre, también se puede emplear espolones, botones 
u "oJales" giratorios. Actualmente existen adhesivos perfeccio­
nados como es la resina epóxlcas que se usa en Jugar de soldar -
los diversos aditamentos a las bandas se podrén ser adheridos dl 
rectamente al diente. 

El uso oe resinas es un adelanto, eliminan el procedimiento 
tedioso de aJustes de bandas y reducen en gran parte la descalcl 
f!caclón y daño glnglval. 

La porción de los aparatos flJos que producen la fuerza -­
principal es generalmente el "arco de alambre", o los resortes o 
espolones para mover Jos dientes adheridos a este alambre. 

El arco de alambre puede ser: pesado y rfgldo; ligero y muy 
flexible ó blén puede ser rectangular ó cuadrado, sencillo y ref 
to o puede estar doblado, puede poseer diversos aditamentos sol­
dados ó "mueJ les" o auxiliares para producir movimientos denta-­
rios espec!ficos, tomando en cuenta todo lo anterior, podemos -
enumerar las ventaJas Y desventa] as de este t 1 po de aparatos. 
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VENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS 

1.- Hay un control más preciso de los dientes Y de su 1n-­
c11naclón axlal. 

2.- Los aparatos blén cementados dan buén resultado en el 
tratamiento. 

3.- Rara véz dan problemzs parodontales. 

4.- S! se recementa cada seis meses hay menos lncldencla -
de caries. 

5.- Son Independientes a la acción del paciente. 

6.- El tiempo ~n que se lleva el tratamiento es ligeramen­
te menor que con el aparato removlble. 

DESVENTAJAS DE LOS APARADOS FIJOS. 

1.- No es aconsejable este aparato en pacientes que tengan 
mala higiene bucal. 

2.- Hay pellgro de que se rompa, se pierda o se desajuste. 

3,- SI están mal ajustados, pueden causar problemas paro-­
dontales. 

4.- En pacientes que practican deportes en los cuales es­
tos reciben golpes o traumatismo durante el tratamien­
to. 
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III.- APARATOS SEMIFIJOS 

Se usa para mantener constante la forma del arco entre las 
caras meslales de los Primeros molares permanentes. 

VENTAJAS 

1,- El paciente no se lo puede quitar. 

2.- Se reduce el peligro de aumento de-caries. 

3.- No tiene problemas de fracturas. 

DESVENTAJAS 

1.- Son de dificil elaboración. 

2.- No restablece la función. 
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CAPITULO SEXTO 

MANTENEDOR DE ESPACIO 

DEFINICION 

El mantenedor de espacio es un instrumento que nos sirve Pª 
ra conservar una zona o espacio determinado, generalmente en derr 
taduras primarias y mixtas, el cual puede ser funcional o no furr 
cional dependiendo el tipo de construcción y necesidad del pa-­
ciente·, 

El diagnóstico y la indicación del mantenedor nos la propo~ 
clona la radtograffa periapical, en la cual vemos lo que falta -
para la erupción del diente permanente, siendo éste el meJor marr 
tenedor de espacio, 

Es de suma importancia conservar los espacios creados por -
la pérdida inoportuna de los dientes Primarios, 

Esto se debe a diversos factores, tales como cuando el den­
tista no sepa que la pérdida prematura de estos dientes lleva a 
la pérdida de la integridad de la oclusión normal, o blén que -­
los padres no lo lleven al examén dentario a tiempo, etc. 

Cuando el dentista observe una Interrupción en la continui­
dad de los arccB superiores e inferiores, no deber~ proceder a -
colocar un mantenedor de espacio Inmediatamente, ya que es una -
forma de la naturalez? para aliviar el problema crftico de espa­
cio al menos temporalmente, 



El diseño y Ja construcción de cualquier aparato ortodónti­
co debe comenzar con un detallado plan de movimiento dental oue 
se debe realizar durante el tratamiento de un caso. SI el tratª 
miento es muy complicado, es Importante tomar en cuenta cu~ntos 
movimientos se pueden llevar a cabo con un aparato o, en caso -
de ser necesario, se debe dividir el tratamiento en varios movi­
mientos dentales sencillos empleando un aparato distinto para cª 
da caso.· 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

1.- F!Jos, semlflJos o removibles. 

2.- Funcionales y no funcionales. 

3.- Activos o pasivos. 

4.- Con bandas y sin bandas, 

CLASIFICACION SEGUN SU TIPO 

1.- FIJOS 

al.- Tipo puente modificado. 

bl,- Corona colada de oro, acero o banda con extensión dis­
tal. 

c>.- Puente flJo. 
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dl.- Corona Wlllet con.ansa. 

el.- Corona con ansa. 

f).- Banda con ansa. 

g),- Arco lingual o palatino. 

2.- SEMIFIJOS 

al.- Banda ó corona con banda 

3,- REMOVIBLES 

a),- Prótesis parcial de acr!llco. 

INDICACIONES 

SI la falta de un mantenedor de espacio llevara a maloclu-­
slón o hábitos nocivos, se aconseJa el uso de este aparato. 

1 .- Cuando se pierde un segundo molar decfduo antes que el 
segundo premolar esté listo para sustituirlo, se reco­
mienda el uso de un mantenedor de espacio, son el fin 
de que gu!e el prJmer molar permanente a su relación -
normal con el antagonista, y que no haga erupción ectQ 
pica Y as! el segundo premolar pueda erupcionar blén. 
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2.- Se producen cierres de espacio después de la pérdida -
prematura de los primeros molares decfdJos, prlnclpal-­
emente cuando esté en erupción activa el primer molar 
permanente o el Incisivo lateral permanente, 

3.- La pérdida prematura de los dientes anteriores decI­
duos, Ja lengua empezará a buscar espacios y puede fa­
vorecer hábitos puede acentuarse y prolongar los defef 
tos del lenguaJe, hacen que el niño, si es vulnerable 
emocionalmente se sienta mutilado psicológicamente, -­
por lo tanto, se debe colocar un mantenedor de espa--­
clo, 

~.- Muchos niños en la Infancia pierden uno o más de sus -
molares permanentes, SI la pérdida ocurre varios años 
antes de que haga erupción el segundo molar permanen-­
.te, este emigrará hacia meslal y brotará en oclusión -
normal, tomando el Jugar del primer molar permanente. 
SI el segundo molar permanente ya ha hecho erupción, -
existen dos caminos a elegir mover ortodóntlcamente el 
segundo molar hacia adelante, o mantener el espacio ª 
blerto para colocar un puente permanente en etapas poª 
ter lores. 

5,- En la pérdida múltiple de molares, se debe colocar ta~ 
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to para cons·ervar el espacio, como para establecer la 
función masticatoria. 

6.- cuando la pérdida sea en un perfodo no mayor de seis -
meses o falta poca para la erupción del permanente, se 
coloca un mantenedor de espacio. 

7,- Después de la pérdida del canino temporal, cuando ex!~ 
te deficiencias del arco dental o esté erupcionando el 
lateral permanente se coloca un mantenedor de espacio 
porque este diente determina la deflextón del arco, y 
mantiene en poslclóh a los Incisivos Permanentes. 
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CONTRAINDICACIONES 

1.- cuando el diente o molar Pilar presenta destrucción en 
su anatomra coronarla y no se puede usar como pilar, -
se usará un aparato removlble exclusivamente. 

2.- Cuando el paciente presenta higiene dental deficiente. 
En estos casos se recomienda colocar mantenedores de -
espacio coronarlos, que cubran toda Ja estructura den­
taria, además de que el póntico sea higiénico. 

3.- Cuando el diente o molar seleccionado como Pilar esté 
en proceso exfollatlvo. 

q,- cuando la cooperación del paciente sea negativo. 

5.- cuando exista una perfecta oclusión de Jos molares ve­
cinos al espacio desdentado y esto mismo Impida el ele 
rre del espacio. -

6.- cuando la malocluslón sea Inevitable y en.la que se vª 
va requerir la extracción de los permanentes como par­
te del tratamiento posterior. 
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7.- En caso de ausencia congénita de los segundos premola­
res, Quizá sea meJor Que el molar permanente se desplª 
ce hacia meslal por él solo y ocupe el espacio. Es m~ 
Jor tomar esta decisión tardfamente Que temprana pues­
to Que a veces los segundQ.$ premolares no son bllate-­
ralmente asimétricos al desarrollarse. · 

8.- Es muy frecuente la ausencia congénita de los lnclsl-­
vos laterales superiores, por lo tanto, los caninos. -
desviados mesialmente son tratados para Que sustituyan 
el lugar del lateral y dará al paciente un meJor aspe~ 
to estético Que Jos puentes flJos en espacios manteni­
dos abiertos, lo meJor es deJar Que se cierre el espa~ 
clo, 
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REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

1 ,- Mantener Ja dlmenclón mesiodislal del diente perdido. 

2.- Evitar la sobreerupción del antagonista. 

3.- Ser sencillo y resistente. 

4,- No aplicar excesiva tensión en los dientes cont!guos. 

5.- Ser de fácil limpieza y que no atrape restos alimenti­
cios. 

6.- No interferir en el crecimiento y el desarrollo normal 
del maxilar, ni tampoco el habla, masticación y deglu­
slón del paciente. 

7.- Debe ser estético sobre todo en la reglón Incisiva. 

8.- Debe restaurar la función fisiológica, siempre y cuan­
do la erupción del diente no se anticipe antes de los 
sels·meses o más, ya que el niño puede acostumbrarse a 
masticar unilateralmente. 
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9.- SI es flJo el desgaste, debe de estar confeccionado en 
relación a la corona y ésta debe de estar blén adapta­
da, 

10.- SI es removible, el niño debe de haber alcanzado la c2 
pactdad suficiente para acomodarse el aparato. 

11.- Debe de tener un diseño correcto. 

12.- Debe de ser de fácil construcción y práctico al mismo 
tiempo, 
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1.- MANTENEDORES DÉ ESPACIO FIJOS 

El mantenedor flJo va ce~entado a los dientes adyacentes. -
Será· lo suficientemente durable para resistir las fuerzas funclQ 
nales, para evitar la elongación y el posible deslizamiento de -
los dientes adyacentes. 

La unión de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado 
con componentes metálicos firmes podrá proporcionar la fuerza· ng 
cesarla. 

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA 

Este tipo de mantenedor está Indicado si el diente Pilar -­
posterior tiene caries extensas y necesita una restauración corQ 
nar!a ó blén, si se ha efectuado un tratamiento pulpar vital en 
cuyo caso es necesaria la protección con recubrimiento total. 

VENTAJAS 

a).- La facilidad de su construcción, 

DESVENTAJAS 

al.- No es posible hacer aJustes en el ansa, ya que habrfa 
que retirar la corona. 
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11 fl • 

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y BARRA O DE BANDA Y BARRA. 

La barra va soldada en ambos lados a los aditamentos de SQ 

porte. Los aditamentos de soporte en este caso son las bandas -
de acero. La barra puede Ir soldada o bién punteada. 

El mantenedor de corona y barra, consiste en una corona de 
acero a la cual vamos a soldar o a puntear una barra. Dicha ~a­
rra deberá encontrarse a la altura oclusal adecuada para evitar 
la sobreerupclón del diente antagonista. 

ARCO LINGUAL FIJO 

El arco lingual flJo se utiliza cuando existe Pérdida.bila­
teral de los molares declduos. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA O TIPO BRAZO DE PALAN 
CA 

Se utiliza cuando se pierde un segundo molar declduo y no -
ha erupcionado el primer.molar permanente. En esta situación el 
primer molar permanente podrá hacer erupción en sentido meslal -

· respceto a su posición normal, y atrapar al segundo premolar pe[ 
manente, 

Con frecuencia existe un desplazamiento de la lfnea media -
hacia el lado afectado de la cara. Puede transtornarse la In-
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terd!g!tac!ón de las c8spldes antagonistas y formarse puntos de 
contacto funcionales prematuros. 

Este mantenedor no es_más que un soporte que evita el des-­
plazamlento mestal del primer molar permantente y guarda el espª 
eta para el segundo premolar, conservando as! la oclusión. 
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2.- MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

Este tipo de mantenedores posee una cierta ventaja deflnltl 
va. Como son llevados por los tejidos, aplican menor presión a 
los dientes restantes. Puede ser funcionales, debido al estrmu­
lo que imparten a los tejidos en zonas desdentadas. Con frecue~ 
cia aceleran la erupción de los dientes que permanecen bajo e­
llos, son más fáciles de fabricar, exigen un menor tiempo en el 
sillón y generalmente su limpieza es més sencilla. 

Lo negativo se encuentra en relación a la cooperatlvldad -
del paciente, porque es mayor la posibilidad de perderlo o de -­
fracturarse y al paciente le toma más tiempo acostumbrarse cuan­
do por primera véz son colocados. La higiene bucal es deficien­
te con los aparatos removlbles si no son retirados y limpiados 
sistemáticamente, 

Estos aparatos se convierten esencialmente en dentaduras -­
parciales removlbles. Exigen el mismo grado de presión y cuida­
do de los tejidos Y oclusión que el odontólogo da a un adulto en 
prótesis. 

un aparato removible consiste en una base de plástico, ase­
gurada a la boca por medio de ganchos . 

. VENTAJAS 

al.- Es fácil de limpiar. 
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b).- Permite la higiene oral. 

c>.- Estimula la erupción del órgano dentario. 

d).- Mantiene o restablece la dimensión vertical. 

e>.- Puede utilizarse sólo parte del tiempo Y permitir la 
circulación de la sangre hacia los tej Idos blandos. 

f).- No es necesario la confección de bandas. 

DESVENTAJAS 

a>.- Se pueden perder. 

b),- Pueden romperse. 

c),- Pueden Irritar los tejidos blandos. 

d),- Se pueden retirar con movimientos de succión o empuje 
de la lengua y recolocarlo, perdiendo los .ganchos su 
retenslón. 

CLASIFICACION DE MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE. 

1 .- Dentaduras parciales. 

2.- Arco lingual. 
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3.- Aparato para la correción de mordida cruzada. 

4.- Aparatos para hábitos. 

PLACA HAWLEY 

es un ~parato de contención, pero también se puede emplear 
como aparato activo y como mantenedor de espacio. Se afirma -­
que la placa Hawley ha sido el punto de partida para Infinidad -
de modificaciones en la aparatologfa removlble, con sus mod1flcª 
clones en forma y número de los ganchos y de anclaje, 

Para la construcción de éste, se tomará una Impresión con -
alglnato. El mantenedor se hará de acuerdo a las condiciones -
del paciente, se podrá colocar arco lingual, espolones, grapas 
envo 1 ventes y p 1 aca Haw 1 ey. 

Se colocará acrfllco de autopollmerlzaclón ó cera, para po­
der usar posteriormente acrfllco de curado en calor, hasta donde 
va a extenderse la prótesis, se recortan los excedentes y se pu­
l Irá adecuadamente para ser colocada en la boca del paciente, 

ARCO LABIAL 

Sirve para palatlnlzar o llnguallzar los dientes anteriores 
deberá ií sobre las caras vestibulares de los dientes anteriores 
y su retención será el dobléz hacia la encfa y no sobre las papl 
las lnterdentarlas. 
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El paso del hilo metálico deberá ser en el Intersticio oclg 
sal del lateral y canino o distal del canino, o puede Ir el hilo 
metálico sobre las cúspides del canino y esto dependerá del tipo 
de mordida que presente. 

ESPOLONES lNTERPROXlMALES 

Después de los descansos oclusales, se aplicarán los espolQ 
nes lnerproxlmales para lograr mayor retención. 

En la mandfbula la retención no es problema, pero debido al 
Juego constante del niño con la lengua, su capacidad de reten--­
clón puede ser mfnlma, por lo que se usará arco -labial y espolo­
nes lntfllroxlmales, asr como descansos oclusales. 

GRAPAS 

Pueden ser simples ó de tipo Crozat modificadas. Las gra-­
pas sencillas pueden ser lnterproxlmales o envolventes. Las grª 
pas lnterproxlmales se cruzan sobre el Intersticio lingual desde 
el acrlllco y termina en un rizo en el Intersticio bucal. A cag 
sa del contorno de la pieza, la grapa envolvente generalmente d~ 
berá terminar con su extremidad libre en la superficie mestal. 
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APARATOS SEMIFIJOS 

Se usa para mantener constante Ja forma del arco entre las 
caras mestales de los Primeros molares Permanente. 

VENTAJAS 

al.- El paciente no se lo puede quitar. 

bl.- Se reduce el peligro de aumento de caries. 

el.- No tiene problema de facturas. 

DESVENTAJAS 

al.- Son de dificil elaboración 

bl.- No restablece la función. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONAL 

La mejor forma de mantener un espacio, es llenarlo con un -
aparato cementado en los dientes adyacentes. Existen algunos tl 
pos de mantenedores de espacio fijos funcionales, de ser posl--­
bles, el aparato deberá ser diseñado para que Imite la flslolo-­
gfa normal, 

La unión de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado 
con componentes metál leos fl'rmes, proporcionará la fuerza necesª 
ria aunque no satisfaga las exigencias fisiológicas, siendo esta 
alternativa mejor que no colocar ningún otro tipo de mantenedor 
de espacio. 

Uno de los mejores tipos de retenedores es el mantenedor de -
banda, barra y manga. 

Existe en el mercado coronas de acero 'noxldable, anatómlcª 
mente correctas, en diversos tamaños para colocarse sobre los -
dientes de soporte. 

VENTAJAS 

al.- Mayor durabilidad Y retención. ,, 

bl.- Conserva la relación de oclusión, puesto que evita la 
destrucción de los antagonistas, 
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DESVENTAJAS 

al.- Costo Inicial mayor, 

bl.- Mayor grado de dificultad cllnlca y de elabcraclón. 

el.- Mayor tiempo en el sillón dental para su colocación. 

MANTENEDORES DE ESPACIO NO FUNCIONALES 

El mantenedor de espacio no funcional, consta de los mismos 
componentes que el tipo funcional, es decir, existe coronas de -
acero Inoxidable pero con una barra Intermedia o mella que se -
ajusta al contorno de los tejidos. 

SI esto se diseña correctamente, el diente para el que se -
ha fabricado el mantenedor de espacio, hace erupción entre Jos -
brazos del mantenedor. 

VENTAJAS 

al.- F~cll de fabricación y ajuste. 

bl.- Generalmente solo necesita un Pilar para su fijación. 

el.- Costo Inicial menor. 
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DESVENTAJAS 

al.- Menos retentivos, especialmente el tipo de banda, 

bl.- Más susceptibles al deterioro y a la fractura. 

e),- Puede ser necesario un nuevo aparato después de la -
erupción del molar permanente. 
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CAPITULO SEPTIMO 

INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR 

HABITOS ORALES PERNICIOSOS 

La mayorra de los Instrumentos lntrabucales fabricados Por 
el odontólogo y colocados en la boca del niño, son considerados 
por éste como Instrumentos de castigo, En la mayorra de los ni­
ños, estos Instrumentos sirven para añadir un complejo de culpa­
bl l ldad al hábito original provocando el cambio rápido del cará~ 

ter del niño, 

Para que el tratamiento tenga éxito, el nlno debe de com--­
prender la necesidad de usar el Instrumento y que necesita ayuda 
para evitar el hábito 'pernicioso. 

Los padres deben estar bien Informados sobre el tratamiento 
para cooperar con su hijo y de manera que en Ja mente de éste -
exista una situación de recompensa en Jugar de una sanslón ó ca~ 
tlgo, 

Para seleccionar el tipo de aparato, ya sea f ljo o removl-­
ble se deberá tomar en cuenta la edad del paciente, su dentadura 
y su hábito bucal. 
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Sin embargo, un Instrumento flJo puede causar la sensación 
al niño de ser castigado, en cambio el removlble Je da la llber­
taa de llevarlo sólo por período crítico, como en la noche. 

TRAMPA DE PUNZON 

Es un Instrumento reformador de hábitos que utiliza un re-­
cordatorlo agudo de alambre para evitar que el niño continúe con 
su hábito. 

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un In~ 

trumento de acrfllco removlble, como el de la Placa Hawley o -
puede ser una defensa añadida a un arco lingual superior y utlll 
zado como Instrumento flJo. 

La trampa puede servir para: 

1.- Romper la succión y la fuerza eJerclda sobre el segmerr 
to anterior.· 

2.-· Distribuir la presión de las Piezas posteriores. 

3.- Recordar al paciente que está repitiendo su hábito. 

4.- Hacer que el hábito se haga desagradable. 
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TRAMeA DE RASTRILLO 

Puede ser fijo o removlble. Es un aparato para castigar Y 
no para recordar. Se construye de la misma manera que la del -­
punzón, pero tiene púas romas o espolones que se proyectan de -
las barras transversales o el retenedor de acrfllco hacia la bó­
veda palatina. Las púas dificultan no solo la succión del pul-­
gar, sino también los hábitos del empuje lingual y deglución -
anormal. 

PROTECTOR BUCAL 

La corrección de la obstrucción nasofarfngea puede producl[ 
se por Intervención quirúrgica o contracción fisiológica. El nl 
ño puede estar resP!rando por costrumbre por la boca. SI esta -
situación persiste, se le coloca un aparato eflcáz que obligar.a 
.al niño a respirar por la nariz. Esto puede lograrse con la -­
construcción de un protector bucal oue bloquee la Inhalación y -
exhalación del aire a travéz de Jos orificios nasales. 

El protector bucal es un sólido escudo Insertado en la boca 
descansa contra los Plleguez labiales y evita la respiración bu­
cal Y favorece la Inspiración nasal, generalmente se usa durante 
la noche. El paciente puede presentar Inflamación de la encra -
en la zona de los Incisivos superiores. 
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PROTECTOR LINGUAL 

El protector lingual con bordes agudos que imPlden el hábi­
to, deben construirse de modo que permita que la lengua adopte -
su posición correcta durante la deglución, debe cubrir bien, ce­
rrar hacia apical para que no escape !alengua, Este aparato Im­
pide que vuelva los hábitos. 

INDICACIONES 

a>.- succión digital. 

bl.- Empuje lingual. 

c),- Deglución at!pica. 

dl.- Respiración bucal, 
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APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES 

Para hábitos anormales de dedo, labio y lengua. Un método 
eficáz para controlar los hábHos musculares ·anormales y utlll-­
zando el mismo para la corrección de la malocluslón en el desa-­
rrollo, es la pantalla bucal 6 vestibular; o una combinación de 
ellas. 

La pantalla vestibular, es un auxllar para restaurar la furr 
ción labial normal y para la retracción de los Incisivos. 

También puede utilizarse para Interceptar hábitos de chupar 
se los dedos, aunque tiene la desventaja de que puede ser retlr-ª. 
do fácilmente por el paciente, el cual deberá proporcionarnos su 
total cooperación. 

La pantalla bucal, es un paladar de acrílico modificado, -
puede construirse una barrera de acrílico o de alambre para evi­
tar la proyección de la lengua y el hábito de chuparse los dedos. 
Pueden agregarse ganchos sobre los molares, si es necesaria re­
tención adicional. 

SI no contamos con la cooperación del paciente podemos recg 
rlr a los aparatos fijos. 
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BRUXISMO 

El bruxlsmo ó frotamiento de los dientes entre sf, es gene­
ralmente un hábito nocturno, producido durante el sueño, aunque 
puede observarse también cuando el niño está despierto. 

El frotamiento puede ser tan fuerte como para olr los soni­
dos de Jas rozaduras a distancia. El niño puede producir atrl-­
clón conslder.allle tie las piezas, y puede Incluso queJarse de mo­
lestias matutinas ·en la articulación temporomandlllular. 

·Las causas exactas.del bruxlsmo permanece aún en la oscuri­
dad. Tal véz tenga una base emocional, ó blén en. una enfermedad 
orgánlca. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento entra en el campo del médico fami Itar, el -­
Psiquiatra y el odontopediatra. 

El tratamiento a cargo del odontólogo es la construcción de 
una férula de caucho blando, para ser llevado en los dientes du­
rante la noche. 

La construcclón de una férula de caucho es la misma que la 
de un protector bucal. 



92 

El caucho blando no forma una superficie dura y resistente 
al frotamiento; de esta manera, el hábrto Pierde su ef lclencla -
satisfactoria. 

MORDIDA CRUZADA 

Kutln y Hawes. Han dado amplia evidencia de los beneficios 
de correclones tempranas de mordidas cruzadas. En casi todos -
los casos estudiados por ellos, las mordidas cruzada no corregi­
das en la dentadura primaria o mixta daban por resultado mordl-­
das cruzadas en la dentadura permanente. 

Kutln y Hawes hacen las siguientes observaciones. SI se -
presenta mordida cruzada posterior y anterior, deberán corregir­
se en primer lugar la mordida cruzada anterior y después la mor­
dida cruzada posterior. 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 

Una forma de diagnosticar y corroborar una mordida de terc~ 
ra clase es: Pedir al paciente que habra la boca con la mand!bu­
la en su posición más posterior. A veces es de gran ayuda pedir 
le al paciente que enrrolle la lengua hacia atrás, para tocar la 
sección posterior del paladar. Se Instruye al paciente para que 
cierre muy lentamente, 
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SI la mandfbula se mueve hacia arriba, en un arco limpio, -
hasta que los Incisivos se encuentren de borde a borde Y enton-­
ces la mandlbula tiene que deslizarse hacia adelante para lograr 
el cierre completo. Este será un caso de mordida cruzada ante-­
rlor. 

La mordida cruzada anterior debe responder rápidamente al -
tratamiento. 

APARATOLOGJA 

ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA 

Los casos Incipientes en los que el Incisivo maxilar esté -
aún brotando y esté recién atrapado en lingual en relación con -
los Incisivos Inferiores; puede tratarse con el uso de una espá­
tula lingual funcionando como palanca. Se deberá Instruir a los 
padres y al paciente cómo presionar con la mano sobre la espátu­
la lingual y se Inserta la otra extremidad entre los Incisivos -
superiores e lnferelores, Esto se repite unas veinte veces an-­
tes de cada comida y cad~ véz el paciente deberá contar hasta -
cinco, Estos eJerclclos deberán hacerse con cierta frecuencia y 
en ciertos perlódos del d!a. SI el método no es eflcáz en una o 
dos semanas deberán Iniciarse otro tratamiento. 
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EL PLANO DE MORDIDA 

Este tratamiento consiste en construir un plano de mordida 
de acrlllco en las Piezas anteriores Inferiores, Incluyendo los 
caninos si están presentes. El plano será lo suficientemente -
empinado para dar un empuJe marcado a la pieza o las piezas sup~ 
rlores. La boca se verá presionada para abrir frecuentemente, 
cuando el acrlllco se asienta sobre el modelo, se recorta, para 
no tocar las papilas glnglvales. Se prueba en la boca y se ·cor­
ta y se pule el plano Inclinado hasta lograr Ja anguJaclón y al­
tura adecuada, Se cementa en la boca. SI tiene éxito este tra­
tamiento, el Incisivo se mueve en una semana. 

cuando este método fracasa, se puede construir una banda pª 
ra la pieza y una tira de la banda se suelta o se puntea a la -
porción lingual de la banda, de manera que la extremidad libre; 
haga protruslón fuera de la boca del paciente. 

Se pide al paciente que cierre suavemente hasta tocar el mª 
terlal de la banda en protruslón, A aproximadamente 1/16 de pul 
gada de este punto, se dobla el material de banda hasta tocar la 
sección labial de la banda. Se recortan los excesos y se hace -
la conexión labial por punteado o soldadura. Se hace fluir la -
soldadura en el éngulo y a lo largo de la superficie Interna de 
la porción lingual de la extensión para reforzar el plano de mor. 
dlda contra dobladuras durante el funcionamiento y finalmente se 
cementa en boca. 
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CORONA DE ACERO 

Actualmente el uso de coronas de acero anteriores sin reco[ 
taro ligeramente recortadas eliminan el tiempo necesario para -
hacer una banda y soldarla a una extensión del plano de mordida. 
Estas coronas de acero, generalmente disponibles para la protec­
ción de las coronas naturales frocturédas,. son extremadamente serr 
cillas de usar y son de gran ayuda para el·odontólogo, 

Otro método será la construcción de un Instrumento de acrr-
1 lco de tipo Hawley en la dentadura superior, con resortes ha-­
clendo presión contra los Incisivos desde el aspecto lingual. 

También podrá usarse la técnica ortodóntlca lablollngual -
este método es muy eflcáz cuando se usa con la gufa de plano In­
cisivo meslal horizontal. Sin embargo este tipo de Instrumento 
sobrepasa en cierta medida los límites del campo de ortodoncia -
preventiva y del odontólogo general. 



CORONA DE ACERO ANTERIOR LEVEMENTE RECORTADA PARA 
CORREGIR MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 

<D 
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DIASTEMAS EN LOS INCISIVOS MAXILARES 

La presencia de exceso de espacio entre lnclslvos superlo-­
res en no protruslón presenta ciertos problemas. Algunas autori 
dades consideran que el frenillo es culpable y ~consejan su exci 
slón, 

Sl después de la erupción de los caninos permanentes, los -
centrales pueden moverse en dirección convergente, como resultª 
do de cambio de anguJaclón radicular debido a un cambio en el 
punto de aplicación de la presión coronarla del canino. Sl en 
esta etapa los centrales están todavía separados, o sl se sepa-­
ran otra véz después de haber sido atraídos artlflctalmente pue­
de ser aconsejable realizar una frenectomía. 

Deberá tenerse presente que otras fuerzas distintas del frg 
nlllo pueden estar actuando para mantener separados Jos tnclsl-­
vos centrales. 

APARATOLOGIA 

Para atraer entre sí Jos Incisivos centrahes maxilares, se 
pueden emplear varios métodos, sl se considera aconsejable este 
tipo de movimiento. Pasar un elástico alrededor delos Incisivos 
ciertamente no es uno de ellos. No puede confiarse en que el pa-
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ciente mantenga el elástico alejado de la encla, A veces este -
método produce desastres en el per!odonto. 

Para llevar este tipo de elástico, puede utilizarse una barr 
da con un gancho en cada extremidad, pero a veces este método -
permite excesos unilaterales de Inclinación de un Incisivo o el 
otro. 

Un método mejor será lograr cierto tipo de ligadura con so­
porte en cada banda, a la oue une un hilo metálico. Se coloca -
el elástico sobre las extremidades libres de hilo, lo que propor 
clona un camino para controlar la dirección del movimiento den-­
tal. A veces, sO!o se necesita activar y ligar un hilo con un -
rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pasivo, este 
hilo atrae las piezas entre sr. estos resortes pueden ser de -
acero Inoxidable, engastados en el acr!llco, haciendo protruslón 
en dirección labial e Interviniendo en las superficies distales 
de los lnclslcos centrales. 

Se retira el acr!llco en la sección palatina del lado acti­
vo del resorte con un Pincel de cerdas en torma de disco. Se -
activan los hilos Justo lo suficiente para que el paciente pueda 
ajustar el Instrumento. SI se activa demasiado el resorte, se -
unirá el borde Incisivo del central, en vez de deslizarse en di~ 
tal respecto a él. Esta es una buena salvaguardia contra apileª 
clones excesivas de presión, 
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Los resortes también pueden ser de la variedad de rizo, sol 
dados al arco labial. Debido a la longitud y la acción libre de 
estos, deberá usarse un hilo metálico de 0.026 pulgadas de dlám~ 
tro. 

Recuérdese que al Inclinar coronas para unirlas, las ralees 
tendrán que Ir algún lado. 

Siempre deberán examinarse muy cuidadosamente las radlogra­
d!as para asegurarse de que las ralees no estén en contact-0 con 
las coronas nó brotadas. 
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CONCLUSIONES 

La obligación del clruJano dentista que Practica la ortodon 
cla preventiva es tener los conocimientos necesarios sobre el 
crecimiento y desarrollo craneo-faclal, per!odo de erupción del 
Organo dentario, colocación normal en el arco y los factores tan 
to Internos como externos que les afecta. Ya que esto les perml 
tiré que tengan la capacidad para Identificar las anomalras que 
puedan ser Interferidas ó prevenidas a tiempo con un menor costo 
y un procedimiento relatrvamente més fécll. 

Es muy Importante que de acuerdo a la etlolog!a de las ano­
mal fas detectadas tengan un diagnóstico diferencial que nos lle­
va a considerar si esté en la capacidad del odontólogo general -
que practica la ortodoncia preventiva en tratarlo con la segur1 
dad de tener éxito o blén seré necesario la Intervención del es­
pecialista en el ramo. 

Al realizar ésta tesis, hemos observado la Importancia que 
tiene el saber valorar cl!nlcamente a un paciente de corta edad, 
ya que en nuestras manos esté el poder evitar problemas de malo­
cluslón en un futuro próximo; as! mismo el poder corregir las a­
nomalfas que en esos momentos se Presentan, aligerando el probl~ 

ma para el ortodontlsta en su edad adulta y haciendo menos grave 
el problema, 
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Para poder realizar un tratamiento preventivo hay que con-­
tar con el apoyo total del paciente y de sus padres, ya que de -
ellos depende en gran parte del éxito de dicho tratamiento, con­
clentlzando a los padres de que es la meJor manera de prevenir -
mayores anomalfas. Asf como la habilidad necesaria y el conoci­
miento de qué tipo de aparato se va a utilizar, cómo se va a a­
plicar y en quién, de acuerdo al tipo del problema que se preserr 
te. 

Tomando en cuenta todo lo anterior, el'odontólogo en.su 
prélctlva diaria debe tener paciencia, comprensión, buen humor -
aunados con Jos conocimientos elementales de ortodoncia para 
diagnosticar y corregir de acuerdo a sus posibilidades, los pro­
blemas ortodontlcos que enfrente para blén de la comunidad, de -
los pacientes y de nosotros mismos. 
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