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* 1 N·T Ro o u e e 1 o N * 

Existe considerable confusi6n sobre lo que deberán 

las actividades del Dentista General en la Ortodoncia 

, pues, son muchos y variados los problemas oclusales a-­

resolver los cuales requieren de su reconocimiento e ins­

trumental y material adecuado que no siempre tenemos en -

el consultorio General. 

As{ pues parte de la solución a este problema, es­

la capacitaci6n del estudia11te de Odontología y Dentista­

General, en el reconocimiento, prevención e intercepción­

de las maloclusiones dentarias. Los siguientes objetivos­

se consideran importantes para la capacitación del denti~ 

ta con el objeto de que pueda resolver mejor los proble-­

mas Ortod6nticos a que se enfrenta. 

1.-Preveer y descubrir maloclusiones incipientes. 

2.-Adoptar medidas preventivas, cuando sea posible 

J.-Reconocer afecciones que requieren un diagnóst! 

co Ortodóntico m&s avanzado. 

4.-Comprender las posibilidades del tratamiento O~ 

todontico General. 

5.-Utilizar principios Ortod6nticos como auxilia-­

res para los procedimientos que emplea en otras 

faces de la práctica, odontológica. 

El cirujano dentista deberá efectuar un minucioso­

exámen clínico para establecer un diagnóstico y determi" 

nar la posibilidad de hacer un tratamiento preventivo, iE 

terceptivo o correctivo. 
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Si el dentista no conoce a fondo el problema 

cuenta con el material adecuado 6 instrumental necesario, 

no debe intentar el tratamiento, limitandose a dar los--­

primeros auxilios y remitir el paciente a un Especialista 



* CAPITULO I * 

*ORTODONCIA* 

Arte y ciencia del tratamiento de maloclusi6n. 

(ORTHOS: Derecho o correcto, DONTOS: Diente) • 

11 

La Ortodoncia es «:!l estudio del crecimiento y desarrollo del .!. 

parato masticatorio, prevención y tratamiento de las anormalidades -

de ese desarrollo. Por el diagn6stico y así por el movimiento de los 

dientes implantados hacia la posición correcta. 

ORTODONCIA PREVE:NTIVA: Son las medidas que se toman para con-­

servar la integridad a lo que puede ser la oclusión normal en un mo­

mento determinado. Bajo el título de Ortodoncia preventiva se invol_!! 

era cualquier procedimiento que intente detener los ataques desfavo­

rables del medio ambiente o cualquier cosa que pueda cambiar el cur­

so normal de los hechos; La cura temprana de la Caries (Particular-­

mente en las árens proximales) que puedan cambiar la longitud del ª.! 

co, restaurar ln propia dimensión mcsiodistal de los dientes, recon.!!. 

cer y eliminar tempranamente los hábitos que puedan interferir de e.! 

pacio diseñado para mantener la propia posición de dientes contigu-­

os; por éstos, son ejemplos de Ortodoncia preventiva. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: Cuando se esta desarrollando manifie! 

tamente una oclusi6n mala, debido a los malos patrones hereditar!os-

6 a factores intrínsecos o extrínsecos, ciertos procedimientos deben 

efectuarse para disminuir la severidad de la malformación y, algunas 

veces, eliminar sus causas. Un buen ejemplo podría ser el plar.co d.e­

extracciones seriadas. Reconociendo la discrepancia entre el total-­

de material dental y el espacio disponible para ios dientes en los -

arcos maxilares, las extracciones de las piezas dentales temporarias 

algunas veces el primer molar en el momento oportuno, puede permitir 

un ajuste ut6nomo. 
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ORTODONCIA CORRECTIVA: Como la intcrceptiua 1 reconoce la exis­

tencia de la mala oclusión y la necesidad de emplear procediemientos 

técnicos para reducir o eliminar el problema y sus consecuencias. E,! 

tos procedimientos son generalmente mécanicos y de un más amplio ca!'! 

po que el usado en Ortodoncia interceptiva. Este tipo de problemas -

hace que lo demanda de enseñanzas especiales sea mayor. 

FINALIDAD DE LA ORTODONCIA 

La finalidad y el uso de la Ortodoncia no solo ésta encaminado 

a devolver la función y la estética sino también et equilibrio PsicE_ 

lógico. 

No es poco frecuente que un niño que padece de desarmonías que 

existen como resultado de esas maloclusiones, desarrolle un complejo 

mental producido por los comentarios dP. sus compnñcros y demás inte­

grantes de su medio ambiente; cond1ciones que resultan ser extremad_! 

mente desagradables. Los beneficios estéticos y Psicológicos, con la 

restauración del carácter y la bclll'za del semblante después del tr!!,. 

tamiento Ortodoncico adecuadamente planeado y ejecutado dan a esos -

individuos una vida más agLadable y placentera. Sin embargo el aspe~ 

to y la estética no deben ser señalados como el objetivo más impor­

tante o el Único beneficio obtenido del tratamiento Ortodontico. La­

capacidad para la masticaci6n de los alimentos es de una importancia 

primordial. La eficiencia masticatoria de los dientes posteriores y­

sobre todo el convencimiento c!e los padres en los que respecta a es­

os dientes que no se ven y su relacl6n, es de una gran importancia. 

Sin embargo, se ha notado que cuando un tratamiento se ha ins­

tituido con la resultante mejora de la oclusión, los padres estarán­

satisfcchos en los que respecta a la buena masticación, tal como la­

naturaleza lo estableció. Los padres que han tenido la experiencia -

de perder los dientes tempranamente y han obscrw1do la satisfacción­

de una buena masticación a trav&s de la colocación de elementos pro­

téticos, son facilmente convencidos de que los Ortodoncistas no sou­

simplemente Doctores de belleza y que el mejorar la masticación es -
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un objeto loable y una razón justificada para sugerir un tratamien -

to. 

El tratamiento Ortodóntico es un procedimiento lento. Su obje­

tivo es el mejorar, no el de perfeccionar. 1'iempo 1 paciencia, perse­

verancia y cooperaclón de los padres y pac icntes, son factores impo!. 

tantes para obtener los resultados que se desean. 

CLASIFICACION ORTODONTICA 

Para realizar una buena protesis, la aclusión es la parte más­

importante. 

Si el Dentista General desea tratar problemas Ortodónticos in­

cipientes con cierto grado de éxito es muy importante _que sea cápaz­

de clasificar maloclusiones. 

En las oclusiones normales, la cúspide mesio lingual del pri-­

mcr molar superior permanente deberá estar en la fosa central del -

primer molar inferior. 

Angle en su clasificación modificada divide las anomalías den­

tarias en tres grandC!S clases las cuales están basadas en las rela-­

~iones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y en los maxila­

res~ dependiendo de ln posición mcsiodistal asumida por los primeros 

molares permanentes en erupción y oclusión. 

En el diagnóstico de la maloclusión se deben de considerar dos 

puntos básicos: 

1.- Relación mesio-distal de los maxilares y arcos dentales i!!, 

dicado por las relaciones de los primreos molares inferiores-­

con los superiores. (Anglc le llama llave de la oclusión). 

2.- La posición individual de los dientes en relación con la -

línea de oclusión. 

ANGJ~E DIVIDE SUS ANOMALIAS EN 

CLASE 1.-Neut rooclusi6n. 

CLASE 11.-0istooclusión. 

CLASE Ill.- MC!siooclusión. 
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CLASE J.- En este tipo de maloclusiones, la relaci6n mesiodis­

tal de los primeros moalres superiores e inferiores es correcta, las 

bases oseas de soporte superior e inferior se encuentran en relaci6n 

normal. 

Dentro de esta claslficaci6n se encuentran las giroversioncs ,­

mal pÓsici6n de los dientes individuales, falta de los mismos y dis­

crepancia en el tamailo, la mayor parte de la maloclusión son Clase -

primera. En ocasiones las relacl6n de los primeros molarC?s superio-­

res e inferiores es normal, pero toda la dcntici6n se encuentra des­

plazada en sentido anterior con relocl6n al perfil, a esto se le 11! 

ma; 11 Profusi6n bimaxilar 11 , con relaci6n anteroposterior normal de 

los maxilares, los dientes se encuentran desplazndos hacia adelantc­

sobre sus respectivas bases. Puede existir maloclusión en presencia­

de funci6n muscular peribucal normal, con relaci6n normal de los pr!, 

meros molares, pero con los dientes en posici6n anterior¡ a esto se­

le llama¡ 11 Mordida abierta 11 , las condiciones que prevalecen gcne-­

ralmente a esta mordida se observan en la parte anterior, pudiendo ~ 

currir en segmentos posteriores. 

CLASE 11.- Cuando los primeros molares inferiores ocluyen dis­

talmente a lo normal con los primeros molares superiores, es más de­

la mitad del ancho de la cúspide de cada lado, 16gicamente debemos -

pensar que el resto de los dientes permanentes ocluirán anormalmcn-­

te, todos los dientes inferiores serán forzados a inclinarse hacia -

distal o también llamada falta de desarrollo de la mandíbula, este -

tipo de oclusi6n hace que haya dos divisiones de esta clase y una -­

subdivisi6n. 

DlVISION t.- Se caracteriza por la oclusión distal de los die,!!. 

tes de ambos lados del arco inferior, en estos casos el arco superi­

or, se encuentra estrecho, con los incisivos alargados y en posición 

de protución (hacia adelante), estando los labios en inclusión y a-­

cortados, 

Los incisivos inferiores se encuentran alargados, este tipo de 

maloclusión va siempre acompañado de respiración bucal o por altera-
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ci6n de obstrucci6n nasal. en este caso siempre se encuentran desar­

monias faciales. 

SUBDIVISION A).- Esta subdivisi6n distal presenta la_s mismas-­

características de la división 1, con excepción de que la oclusión-­

distal de los primeros molares es unilateral, el resultado de esta­

maloclusión es que no existe una armonía en relación de los arcos en 

la extensión de la línea de oclusión. 

DIVISION 11.- Se caracteriza por la oclusión distal de los di­

entes en ambas mitades laterales del arco inferior en relación con­

el superior pero con retruccl6n de los incisivos superiores. La res­

piración en estos casos es normal, así también la función de los la­

bios, lógicamente si vamos a encontrar que las líneas faciales se C!!, 

cuentran afectadas. 

SUBDIVISION A).- Presenta las mismas características con exceE. 

ci6n de que una de las mit11dcs laterales está en oclusi6n distal y-­

la otra se encuentra en oclusi6n normal. 

CLASE IU.- En esta Clase el arco inferior se encuentra en po­

sici6n mesial a lo normal, en relaci6n con el :treo superior. La Cla­

se Ill, tiene una divisi6n uno y una división dos. 

DIVISION 1.- Caracterizada por la oclusión mcsial de ambas mi­

tades laterales del arco dentario 1 la extens16n que debe existir en­

la oclusi6n mesial es ligeramente mayor que la mitad del ancho de u­

na sola cúspide, como ésta anomalía es siempre progresiva, la. oclua! 

6n mesial se va haciendo mayor aún, en todo el ancho de uno 6 m&s m!!_ 

lares. 

La posici6n de los dem~s dientes en la misma arcada, presenta­

una posici6n de amontonamiento, hay generalmente una inclinaci6n ha­

cia lingual de los incisivos inferiores 1 el canino se hace más pro­

nunciado a medida que el caso va progresando, en esta clase de defo!. 

midad facial es mas notable que cualquiera de las otras clases. 

DIVISION 11.- Esta divisi6n difiere de la otra únicamente en-­

que una mitad lateral del arco está en oclusión mesial y la otra en­

oclusión normal, los arcos se encuentran cruzados en la región de -
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los incisivos. 

EXAMEN ORTODONCICO 

L- Apréciese la salud. 

2.- Apréciese las características faciales extct'nas. 

3.- Obsérvese los tejidos blandos. 

4.- Cuéntese los dientes. 

5.- Mídanse los dientes. 

6.- Mídanse el espacio disponible para el canino y los premol!_ 

7.- Calcúlese la anchura total cambinada del canino y premola-

res. 

8.- Compárese el espacio con que cuenta con la anchura total--

esperada del canino m&s premolarf:'!s. 

9.- An6tesc el orden y posición de la crupci6n. 

10.- Obsén•ese la relnción antcroposterior de la dentadura. 

11 ..... Obsérvese el patrón de oclusi6n de la mandíbula. 

12.- An6tcse toda malposición de algún diente. 

13.- Termínese ln anotación definitiva del exámen. 
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CAPITULO 11 

OBSERVACIONES SOBRE EL DESARROLLO DE LA CARA Y EL PALADAR: 

En el embozo embrionario de la cabeza se distinguen dos partc.s 

Una dorzal, que alberga el tubo cerebral, y una ventral, que com-­

prcnde la cavidad bucal primaria y sus derivados, y que participa en 

la formaci6n de la cara. La disposici6n primitiva de la cara se ve -

en embriones de 4 a 6 mm. de longitud SSL ( Shcitel-Steiss-Lange di!_ 

tanela entre coronilla vértice y punta del coxis ). 

La entrada a la cavidad bucal está li.mitadn por arriba por las 

protuberancias frontales 1 por abajo y a los lados por el arco mandi­

bular, en el cual se distinguen un reborde maxilar inferior y uno s~ 

perlar. A los ledos, en las protuberancias frontales. se desarrollan 

como espesamientos de la epidermis las placas nasales elípticas; se­

hundcn en el mesenquima subyacente formando pequeños hoyos. La cara­

embrionaria todavía no existe por lo tanto, ninguna semejanza con la 

cara final del adulto. En el transcurso del desarrollo se modelan d~ 

terminados surcos, que entre ellos delimitan rodetes que se prcsen-­

tan siempre en lugares constantes. 

Un marco parasagital y para mediano empieza en la regi6n del­

labio superior y termina arriba con un estrechamiento, que correspo!!. 

de al agujero nasal externo. 

Se hable de un surco palatino primario, del cual se ramifican­

los surcos naso-lagrimaels 1 que van oblicuamente hacia los ojos • 

. Estos dos surcos saparan dos áreas bien definidas y prominen-­

tcs, que se los denomina 11 Proscsos faciales 11 
1 por mestal, es.tá el 

proceso nasal mestal, por el distal, el proceso nasal distal.El sur­

co naso-lagrimal corre entre el proceso maxilar superior y el rodete 

nasal distal. Estos"procesos" se distinguen sólo en el área de los-

periféricamcnte pasan sin delimitación a las regiones adya--

ccntes. 
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Los "procesos" se distinguen sólo en el área de los surcos; p~ 

rif6ricamente pasan sin delimitación a las regiones adyacentes. 

Los"proccsos faciales" han sido considcrador. como formaciones­

propias, y los surcos que los separan como verdaderas endiduras. Al­

formarse la cara definitiva, los ''procesos faclalcs 11 habrán de 

rrarsc y confundirse entre sí (Dursy y His). 

La conformación de la cara emhrion.iria está dada por una dis-­

tribución irregular del mcsénquima 1 que yace debajo del epitelio. En 

los surcos hay escaso mcsénquimn; la mucosa y la epidermis se hacer­

can mucho entre sí. La formación definitiva de la cara no se origina 

pues por la unión por el crecimiento de determinadas ap6[isis, sino­

por la paulatina desapnrici6n de los surcos, que, poco n poco, por-­

la prcsi6n del crecimiento del mesénquima subyacente llega a aplana!. 

Los rodetes aparecen en embriones de 8 a 10 mm. SS!, y ya han ~ 

parecido en embriones de 15 mm. dcsarro:llo que comienza·en el 360.-­

d{a del ciclo embrionario y quP. a más tardar está concluido en el --

420. día. 

En la cara definitiva, no quedan rastros de los surcos facia-­

les embrionarios, ni el los huesos, ni en Lns partes blandas. 

F.n embriones de 8 a 10mm. SSL se encuentra una ancha endidura­

bucal limitada por los dos rodetes maxilares inferiores que se unen­

en la línea media. Sobre Lt endidura bucal est.1 el rodete frontal --

con las fositns nasales, circundadas por los rodetes nasales inter-­

nos y externos, se hacen más profundas al levantnrsc sus bordes y a­

sumen una forma de bolsn. El rodete naSal lateral aumenta rápidamen­

te de altura, crece hacia abajo y se une en el rodete mesial. Con e­

so empieza un proceso de fusi6n epitelial, que progresa desde atrás­

hacia adelante y que en forma de ui; cierre relámpago, cierra la bol­

sa nasal y deja s6lo una pequeña abertura externa. 

El desarrollo de las cavidades nasales, ahora cerradas del pa­

ladar primitivo, y también de un labio superior normal depende de la 

la formaci6n del muro epitelial y de su reemplazo oportuno por el rn~ 
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sén quima. 

Los transtorno de este proceso son los responsables de la for­

ción de labio lepar ino. 

El rodete del maxilar superior no tiene nada que ver con el d!, 

sarro! lo de la cavidad nasal • Se mut!Ve sólo después de la funsi6n -

de los dos rodetes nasales, pasa el rodete lateral, y se pone en co!!_ 

tacto con el rodete nasal mesial (proceso globular) con el cual se-­

funsiona. En la delimitación de la abertura bucal participan, por lo 

tanto, solo dos rodetes nasalesmcsiales y los dos rodetes de los ma­

xilares superior e inferior. La cara definitiva es reconocible r.n su 

forma básica en embriones de 20 a 30 mm. SSL. En ésta fase la epide! 

mis se une directamente a la mucosa bucal. El vestíbulo ve todavía.!:! 

na hendidura, la cual, sin embargo queda casi cerrada por el extremo 

engrosado inferior del tabique nnsal. La rcngrupaci611 de los proce-­

sos palatinos empieza ya en enibrioncs de aproximadamente 21 mm. SSL­

y es posibtlitada por el ensanchamiento de la cavidad bucal y el de!!, 

canso del rodete lingual. Simultáneamente con el crecimiento del pi­

so de la boca, la lengun se empuja hacia adelante. En cmbrion~s de -

35 mm. SSL la funsién de la ap6fisis palatinas entre sí y con el ta­

biqnp nasal está en pleno desarrollo, comienza por un contacto dirc~ 

to entre li'lS superflcies, cubicrtns por t'pitclio. Las capas epit.eli! 

les se unen. La sutura que ahí se origina se reemplaza pr6ntamcnte-­

por mcsénquima. Este proceso se desarrolla dP.sde adelante hacia a--­

trás y abarca finalmcntP. los embozos en par del paladar blAndo y de­

úvula. 

Al terminar éslc estado de desarrollo, el techo de la boca es­

ta formado por delante por el paladar primario el cual se adhiere, -

sin solución de continuidad, el paladar duro. En toda la longitud--­

del paladar duro, el tabique nasal está fisionado con la apófisis p~ 

latinas. En el límite con el paladar blando, que está marcado por un 

doblez el tabique nasal separa del palndar y llega a la base del es­

fenoidt.!s, formando un tabique separador de las dos canoas. 

Desde el maxilar superior, la ap6[isis palatina crece por el-
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embozo del p3ladar duro y en la rcgi6n de contacto con el paladar d~ 

ro y en la rcgi6n de contacto con el paladar primitivo se fusiona--­

precozmcnte con el "hueso incisivo"; tas partes posteriores del pal!!, 

dar duro se osifican desde el hueso palatino. Al mismo tiempo apare­

cen los músculos del velo.palatino. 

DESARROLLO DE LA LENGUA: 

El embozo de la lengua ya se hace visible en un estado de dcs.2. 

rrollo muy temprano, lnmcdlatamcntc detrñ.c; de la membrana faríngea-­

se origina un montículo mediano, el tuberculo impar, el cual se fls,!. 

ona tempranamente con dos rodetes latera les, provcnicnr.cs del arco­

madibutar. De éste embozo se desarrollan los dos teclas anteriores-­

de la lengua (punta y dorso} mientras que el tecio posterior (bnsc)­

sc desarrolla del material de los arcos hiodeos y faringcos. La mu.! 

culaturn lingual proviene de 12s somltas occipitales e ingresa secu!l 

darinmentC'. La participación de diferentes componcntcs cn el desarr2. 

llo de la lengua puede deducit·se de su incrvaci.Ón en su estado defi­

nitivo; la musculatura lingual está ine:rvada por el nervio somatomo­

tórico, mientras que la mucosa lingu.J.1 cstlí lnervada por el nervio-­

lingual la cuerda del tímpano, el glosofar{ngco y el vago. 

DESARROLLO EMBIOLOGICO DE MAXILAR Y MANDIBULA: 

Al comenzar el segundo mes de vida intrauterina, el cráneo---­

constn de tres partes: 

1.- El condrocráneo, que el cartilaginoso y forma los huesos-­

de la base del cráneo, que son los siguientes: 

- El hueso etmoides 

- El cornete inferior 

- El cuerpo 

- Base de las alas mayores del esfenoides 



21 

- La pir.S:mide temporal 

- Las porciones basilares lateral e infeior de -

la porción occipital. 

Todos los huesos de l3 parte superior de la cara se desarro-­

llana por osificación intramcmbranosa. 

2.- El desmocránco, que es membranoso y forma paredes latera­

les y la b6veda de la caja craneal; Se desarrollan por osifi­

cnci6n cndocondral. 

J.- La porción vcsccral, compuesta por el esqueleto de los ª.!: 

cos branquiales; se deBarrollan por osificación intramembranE 

sa. El cartHago del arco I da orígen por su parte proximal -

al yunque y al martillo continudmente en la mandíbula por el­

vástago cartilaginoso cilíndrico llam:ido cartílago de Heckel. 

Del II branquial se forman el estribo, la ap6fisis esti-

loides y el ligamento estllohideo y el esqueleto de la larin­

ge. 

~: Consta a cada lado por dos huesos separados que coml, 

enzan a unirse en el segundo ~es embrionario, !nielándose la unión-­

en las proximidades del borde alveolar. Uno de estos huesos es el -­

premaxilar y el otro hueso el maxilar. !.a zona del hueso premaxllar­

comprende los alveolos de los dos inclstvos, la parte anterior de la 

apófisis ascendente del maxilar. 

La osificación del maxilar propiamcmtc dicha, aparece en la-­

sexta semana de vida intrauterina y comienza en la superficie extC!, 

na de la cápsula nasal cartll11glnosa y delimita la fosa nasal una -­

vez desaparecido este cartílago. 

Durante el crecimiento del hueso maxilar, está compuesto ini­

cialmente de varios nucleos Óseos que muy pronto se unen entre sí y­

pueden pasar islotes cartilaginosos al interior del hueso, que no d_! 

be confundirse con una osificación endocondral. 

En el hueso prcmaxilar procede a cada lado de un s6lo núclco­

Seo, a partir del cual crecen primeramente en el paladar dos prolon-
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gacione5 que envuelven por delante al conducto incisivo. Al princi-­

pio la hendidura es muy ancha entre las dos ap6fisis. Se va estre--­

chando progrcsivcrncnte hasta desaparecer. 

F.l desarrollo del seno maxilar se lnicia postcriormC!ntc al del 

maxilar, 

En ul recién 11acido, el cuerpo del maxilnr no está casi dcs.'l-­

rrollado en altura. Lo!i alvC!olos de los gérmenes dentarios llcgt1n -­

por una pa.rtc hasta el suelo de la órblt.1, y por otrn .-11 de la cavi­

dad nasal. El seno está en forma d<! cavidnd poco profunda, situada-­

por detrás del canal nn.solagrimal 1 y por fuera hM'>ta el conducto in­

fraorbitario, En el curso de t.1 primera dcntici6n, el cuerpo del mti­

xllar y el seno maxilar toman su (arm."l corre~pondicntc, es decir la­

misma forma que en el adulto. 

~: Hace su aparición como una eslructura bilateral du­

rante la, sexta semana de vida intr.'lutcrina. Se origina como hueso de 

cubierta en la cara externo. del cartílago de Meckel, el cual desapa­

rece sin contribuir a la froinnc:ión del hueso de la mandíbula. A cxc~ 

pci6n de las partes que forman los hueseci l los del oído. Durante ln­

vida fotal, la mand{buln es un hueso doble, cuyas dos mitades cstán­

unidas en la línea media por un fibrocartílago, denominada sínfisis-· 

mentoniann o mandibular; el cartí'.lago de la s!nfisis no cleorfva del-­

cart{lngo de Heckel. sino que nal!e por diferenciación del tejido co!! 

juntivo en la línea media. 

En esta sínfisis, se desarrollan pequeños huesos irregulares,­

conocidos con el nombre de. huesecillos mentonianos, que en el curso­

del primer año de vida se fusionan con el cuerpo mandibular, forman­

do, desde entonces un hueso único. 

Durante el des3rrotlo de la mandíbula, se forman secundarinme2 

te en las cúspldes del cóndilo y de las apófisis coronoidcs y en el­

ángulo mandibular, tejido cartilaginoso, cuya llsificación contribui­

rá al crecimiento ulterior de la misma. 

DESARROLLO DE LA APÓFISIS ALVEOLAR: Al final del s~gundo mes--
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de vida intrautcrim1, los huesos del maxilar y mandíbula forman una­

hcndidura que est.l nbicrta hacia la superficie de la cavidad bucal.­

que posteriormC?nte los gérmenes dentarios están contenidos en está-­

hendidura, y también incluyen los vasos y nervios dt>ntnrios. Gradua! 

mente se desarrollan tabiques 6seos entre los gérmC?ncs dentarios ad­

yacentes y mucho después el conducto mandibular primitivo es separa­

do de las criptas dentarias por una placa Ósea horizontal, 

DESARROLLO or; I.A APÓFISIS ALVEOl.AR: Al final de segundo mes de 

vida intrauterina, los huesos del mmcilar y mandíbula forman una he!! 

didura que está abierta hacia la superficie de la cavidad bucal, que 

posteriormente los gérmenes dentarios están contenidos en éstn hend! 

dura, y t.ambién incluyen los vasos y nervios dentarios. Gradualmente 

se desarrol lnn tabiques óseos entre los gérmenes dentarios adyaccrn-­

tcs y mucho después el conducto n::andibular primitivo es separado de­

las criptas dentarias por una placa Ós(';a horfzont;tl. 

La apófisis alveolar propiamente dicha se desarrolla durante -

la erupción de los dientes. Durante su desarrollo una parte de la a­

pófisis alveolar se va incorporando gradualm,!ntc al cuerpo maxilar o 

mandibular. Durante su crecimiento puede desarrollarse un tejido es­

pecial que posl!e en forma combinada características del cartílago y­

dcl hueso y se ll;11n .. 1 hu<'so condroidc. 

DESARROLLO EHBRIOLOGICO DEL 

TEJIDO DENTARIO 

Al comienzo de la sexta semana de vida intrauterina el embrión 

humano apenas llega a medir 7 mm. De la quinta a la séptima semanas­

ya establecida la cavidad bucal primitiva, aparecen en la cnclía co!!. 

centracioncs di! células epiteliales que se irán diferenciando y que­

darán origen n los folículos dentarios. 

Se forma un espesamiento de tejido epitelial que invcgina den­

tro del mesodermo adyacente. Al introducirse ésta concentración de-­

células se procede una mutación de funciones que, al proliferar, y--



24 

después de algunos cambios forman el cmbri6n del diente. 

Al principio solo contribuyen un cord6n o list6n de tejido cp! 

telial introducido dentro del mesodermo, que va seccionándose en ta!!. 

tas unidades como dientes son, 

La únidad en formn de bot6n, aumenta de tamaño cngrosandasc en 

forma de pera perdiendo el pedículo que la conecta al exterior por-­

donde pcnctr6. Esta formnci6n invl'glna a su vez cierta porción de t~ 

jido mesodérmico que después constituirá la papila dent.1rin y más -­

tarde la dentina y la pulpa, 

El cmbri6n del diente está constituida por dos capas C!pitelia­

les. Una es el epitelio externo, que actúa como capa protectora y la 

otra, el epitelio interno. En el intersticio de los dos epitelios 

forma una gelatina llamada r'!tÍculo estrellado, rico en ele:nentos n~ 

tricios y, más profundamente, el estrato intermedio, que estimula al 

eputelio interno, cuyas células pavimientosas van a formar los bas-­

toncillos o prismas de la matriz del esmalte. 

Antes d~ que se efectúe la mineralizuciñn, los odontoblastos-­

producen la substancia colágena calcificable que a su vez se cambie.::. 

te en dentina. 

Cuando comienza a minerali:rnrse la dentina por dentro del órg!!. 

no del esmalte, da lugar a que los amenoblastos se activen y den pr!, 

ncipio a la formación de la matriz orgánica del esmalte, la cual cr~ 

ce o se va engrosando conforme al epitelio interno se reduce o se va 

retirando y cediendo lugar al nuevo cejido que avanza de la unión--­

dentina-csmalte hacia el exterior, ocupando el lugar del órgano em-­

brionario hasta hacerlo desaparecer y formar así la totalidad de la-

corona. 

Posteriormente, y cuando el proceso de formación de ésta ma--­

tdz orgánica ha terminado. Principia la calcificación de ésta en -­

sentido inverso a su formación, es decir, comiC!nza por la cúspide y­

siguc hacia la parte cervical de la corona. 

La precipitación de sales c.ilcicas se efectúa conforme C!l órg!. 

no del esmalte! va perdiendo agua. Al sobrC!venir la desC!cac1Ón 1 los--
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calcosfcritos se estabilizan y cristalizan endureciendo o madurando­

dc ésta manera el esmalta. Entre el tercero y el cuarto mes in-útero 

principia la prccfpitaci6n de ellas dentro de la matr!z orgánica de­

la dentina y del esmalte en los dientes infantiles. 

Una vez terminada esta acción, la corona del diente se encuen­

tra cubierta po~ los restos del epitelio, que no es otra cosa que lo 

que será la cutícula del esmalte o membrana de Nashmith. 

La mineralización da principio en los puntos mas salientes, 

los lóbulos de crecimiento. La calcificación se hace individual y-­

si1nultáneamentc en estos lóbulos. Al ir avanzando el proceso de min!:_ 

ralización, se unen Uf'!DS con otros y de ésta maucra se constituye la 

corona y, una vez terminada ésta 1 seguirá formandosc ln raíz en un-­

proceso ancHogo. 

En el proceso do formación, de la matríz orgánica del esmalte­

y en el momento de mineralización, puede sobrevenir un período de -­

descanso en el metabolismo general. Por este motivo, queda señalada­

en la superficie de la corona nlguna zona hipocalcificada que es ma! 

cada con una pequeña noluciún de continuidad o mancha. Eoto sucede-­

en ambos lados del arco 1 por ocurrir la mineralizaci6n en la misma-­

época evolutiva, lo que explica la existencia de puntos precariosos­

bilaterales y en igual posición anat6mica. 

Vaina de Hertwing.- Es la uni6n de las dos láminas epiteliales 

que forma el órgano del esmalte: La externa que protege y la interna 

o generador11 de los prismas adamatinosos. Esta cápsula servirá de-­

molde para la formación de la raíz. 

El espacio que deja en el fondo del alveólo 1 el diente con su­

movimiento de erupción, es utilizado por tal objeto. 

Mientras más profunda es la posici6n de la vaina en el alveólo 

es menor su diámetro, razcSn por la cual la raíz toma forma de conoi­

de cuyo vértkc es el ápice. 

Las raíces múltiples deben su formaci6n a que la vaina se con­

forma de manera que emite ciertas prolongaciones hacia el· centro de­

su forma anular y entonces los cuerpos radiculares toman la configu-
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raci6n requerida correspondiente para cadn unidnd dentaria, ohedcci~ 

ndo leyes atávicas constantes. 

La mincralizaci6n de la raíz es muy lenta, en ocasiones termi­

na hasta dos años después de ln erupción del diente. Una vez quC! ln­

raíz se ha formado, la vaina de llcrtwig va perdiendo la función y--­

llega a segmentarse, quedando algunas porciones de tejido epitclial­

aprisionadas por el parodonto, las que se conocen como restos o ni-­

d0s epiteliales de Malasscz y se le atribuyen posibilldades de prov~ 

car proliferaciones, mnlform<tcioncs tumor,1lcs o quistes de diversas­

clascs. 

Como unn recopilaci6n de lo expuesto, puede decirse que el fo­

lículo dentario está formado por el órgano dC!l esmalte de origen ec­

todérmico y produce tejido adamat ino. 

En su evoluci6n 1 toma ln forma de un capelo en cuyo interior-­

se encuentra la papila dentinaria 1 que es de origen mesodérmico y -­

formnrá la dentina y la pulpa. 

Por último, se encuentra en el saco dentario ln vaina de Hert­

wig1 o sea la cápsula que servirá de molde para la conformaci6n de-­

las raíces. 

Al mismo tiempo que la vaina de Hertwlg va dando lugar a la--­

formaci6n de la dentina radicular se propicia la constitución del l,!. 

gamcnto parodontal, el que a su vez constituye por una parte al ce­

mento dentario y por otra parte, interna del alve6lo; ya se dijo que 

el ligamento parodontal tiene una rara facultad de producir cemento 

sobre la dentina de la raíz y hueso en 1.1 parte interna del alve6lo. 

------------0------------
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* CAPITULO 111 * 

* DESARROLI.O DE I.A DENTICION * 

Quiero subrayar que el comienzo del desarrollo de los gérmenes 

dentarios es muy anterior a su mineralización. Para dar condiciones­

Óptimas al desarrollo dental, debe tenerse en cuenta tuda el deearr~ 

llo embriológico y además todo el período pcrinatal. Por ello la ne­

cesidad de tomar todas las precauciones necesarias para una evoluci­

ón favorable de las denticiones en la vida postnatal por medio de u­

na alimentación óptima del lactante y del niño en su desarrollo. 

Dado llUC la erupción significa la aparición del diente, antes­

alojado en el interior del maxilar, a trav6z de la mucosa, se deduce 

que C!i una fase definitiva dentro de un proceso polif.&sico, la cual 

se prolonga por un considerable lapso. La erupci6n com~enza una vez­

terminada la corona se produce por la formaci6n y alargamiento de la 

vaina de Herwin, cuando conservando las rel:iciones C!>pcciales con el 

llamado diáfragma epitelial, la corona terminada y parcialment<'! min! 

ralizada se empuja hacia oclusal. 

En los maxilares, el orden de erupci6n es igual para cada max.!. 

lar y para cada sexo: 

- Incisivos central 

- Incisivos lateral 

- Primer molar temporal 

- Canino tempera l 

- Segundo molar temporal. 

En la eliminaci6n di! los dientes temporales existe el siguien­

te orden en el maxilar superior; incisivo central, lateral, primer­

rnolar. 

Hay ciertas discrépancias respecto de los dos dientes superio..: 

res restantes según la mayo ria de los observadores, los varones pie.! 

den el canino temporal más tarde que el segundo molar; las niñas más 
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tempranamente. En el maxilar loa incisivos son los primcrosJ y el S,! 

gundo molar el Último que se pierde. En la erupción de los dientes -

permanentes se toman en consider11ción los tiempos de erupción medios 

de cada diente. 

*SECUENCIA DE ERUPCION* 

t 
i INFANTILES 

iPIEZA ~ 
1~cisivos centrales 6 meses 

! sup. e inferior. 

t 2.-Incisivos laterales 9 meses 

t sup. e inferior • 

HAS O MENOS 

2 m2ses 

2 meses . Í: 3.-ler. molar sup. e-- 1 año 

Í inferior. 

3 meses 

Í 4.-Caninos sup. e inf~ 18 meses 3 meses 

t rior. i 5.-2do. molar sup, e-- 2 años 6 meses f 
:t inferior, _ ~ 

i ********************************************************************f 
f PERMANENTES ~ 
:t 1er. molar superior e- 6 años 9 meses :t 
f inferior. i 
¡Incisivo central infe- 6 años 2 meses ~ 

:trias. i 
:t Incisivo central supe- 6 años 6 meses i 
~ rlor. f 
! Incisivos laterales su 7 años 6 mcsP.s t • - i ¡ pcrior e inferior. ;: 

<fe******************************************************************** 
******************************************************************** 
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******************************************************************** * DENTICION MIXTA * 
* * * * 
* * 
* 

PIEZA 

*lre. premolares SUP! 

*rior e infeior. 

*Canino inforior y -­

*2do. premolares sup~ 

*rlor e inferior. 

*Canino superior y -­

*2do. molar superior­

*e inferior. 

*3er. molar superior 

*e inferior 

ERUPCION HAS O HENOS 

9.5 años 

10.5 - 11 años 

12 años 

18 años + ó menos. 

* 
* 

* 

* 

* 
* 

******************************************************************** 
******************************************************************** 

ETIOLOGIA DE LA HALOCLUSION 

Para comprender mejor lo conserniente a la maloclusión quicro­

hacer incapíe, que la oclusión dentaria varia entre los individuos,­

según el tamaño y la forma de los dientes, así como su posición, -

tiempo y orden de erupción, tamaño y forma de los arcados; (los cua­

les son la base osca de los dientes) y también el patrón de crecimi­

ento craneofacial. 

~ Podemos definirla como: 

Las relaciones normales entre los planos inclinados oclusnlcs­

de los dientes, cuando los maxilares estan cerrados. 

La perfecta intercuspidisación es lo ideal; lo cual se logra­

después de que los deintes hacen erupción¡ los musculas alcanzan una 

posición de oclusión que permite un contacto dental, máxima sobreca.!. 

ga laternl y esfuerzos sobre la raíz de los dientes llamads posición 

oclusal ideal. La intercuspidisación de los dientes hace que el cer~ 

bro determine rápidamente la posición mandibular. 
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Las mezclas entre las distintas razas han dado lugar a muchos­

cambios oclusales que a veces son descritos como variaciones debedi­

a su evoluci6n. 

Lo que es normal en una cJad puede ser anormal en otra. Algu-­

nos ejemplos de la relación entre el tiempo y lo normal y la anorma­

dad son las maloclusioncs transitori.'.ls como lo son: Apiñonamicnto de 

dientes durante la erupción de los incisivos, la tendencia de los -­

primeros molares a ocupar una posición CL1sc 11 antes de la pcrdida­

dc los segundos molares infantiles. Es muy importante que el Dentis­

ta sepa reconocer estas condiciones transitorias como normales. 

Todas las piezas dentarias son importantes y si faltará una, -

toda buena oclusión se vendía abajo, para muchos los primeros mola-­

res permanentes son los más importantes, no solo para el anclaj(l de­

aparatos Ortodóncicos y prótesis, sino porque obligan a los arcos -­

dentarios a conservar una relación presisa. 

Angle los considera la " Llave de la Oclusión 11 • 

El término 11 Deformidad dcntofacial " se usa para designar --­

cualquier desviación del patrón de desarrollo esperado y deseado de­

la dentición y del macizo facial. Las 11 Maloclusiones " se reficrcn­

sólamentc a las desviaciones de oclusión deseada; este es estricto -

entre un tGrmino dental y no debe ser usado en otra forma. Se acos-­

tumbra a pensar en los problemas Ortodónticos solamcotc en términos­

de posición de los dientes, como en las maloclusiones¡ sin embargo,­

la función deficiente del sistema masticatorio y las anormalidades-­

del crecimiento de todo el macizo facial; sin lugar a dudas, proble­

mas Ortodónticos clínicos de interés. 

Todos estos factores están ten Íntimamente ligados que no tic-­

ne caso limitar la etiología de la maloclusión a Jos dientes mismos. 

Se conoce poco sobre las causas iniciales de la deformidad -­

dcntofacial. La confusión se debe a que se ha cstuc!iado la etiolo-­

gía desde el punto de vista de la entidad clínica final. Esta for­

ma de ver el problema es difícil debido a que numerosas maloclusio­

nes que parecen semejantes, y que así se clasifican, no obedecen al 
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mismo patrón etio16gico. Es casi tradicional estudiar la etiología-­

en esta forma, comenzando por una clasificaci6n clínica y de ah{ CD!!, 

clusiones Anglc Clase I1, tipo uno tiene determinadas et lo logias en­

ésta forma el ideal para estudiar la etiología sería comenzar con la 

causa origina L. 

ECUACION ORTODONTICA 

La ecuación Ortodóntica es una simple expresión del dcsat'rollo 

de todas y c:tda una de las deformidades dcnto(acia les. Una determf.n! 

da causa original actúa durante cierto tiempo en un sitio y produce­

un resultado. 

CAUSAS QUE ACTUAN EN €.POCA SOBRE LOS TEJIDOS Y PRODUCEN LOS RESULTA­

~: 

Un método para clasificar los factores etiol6gicos de la malo­

clusiones es dividirlo en dos grandes grupos: 

Factores generales que obran en la dentición desde afuera, que 

se denominan factores externos. 

Factores locales relacionados intimamente con la dentición, -­

que se denominan factores internos, 

FACTORES GENERALES FACTORES LOCALES 

1.- Herencia. 1.- Anomalias da números: 

2.- Defectos congenitos (pal!!, a) dientes supernumerarios. 

dar endido, etc. O. b) dientes faltantes. 

3.- Ambiente: 2.- Anomalías del tamaño de dien-

a) prenatal. tes. 

b) posnatal. 3.- Anomalías de forma de dientes 

4.- Ambiente Metab6Lico predi!_ 4.- Frenillo labial anormal, ba--

ponenetes y enfermedades. rreras mucosas. 

a) desequilibrio end6crino. 5.- Perdida prematura de dientes. 

b) transtornos metabólicos. 6.- Retención prolongada. 

c) enfermedades infecciosas. 7.- Erupción tardia de dientes---

5.- Problemas nutricionales, 8.- Vía de erupción anormal. 
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6.- Hábitos de prcsi6n anormales: 9.- Anquilosis. 

a) lactancia anormal. 10.- Caries dental. 

b) Chupete de dedo. 11.- Restauración dental inadcc.!! 

e) Hábitos con la lengua. ada. 

d) morderse labios y uñas. 

e) Hábitos anormales de dcgl.!!, 

ci6n. 

f) defectos foncticos. 

g) anomalias respiratorias. 

h) amigdalas y adeniodcas. 

i) Ties Psicagenitos y Broxi!_ 

La duración de éstas causas y la edad en la cuál se observan-­

son funciones de tiempo, y, por lo tanto, pueden ser agrupadas jun-­

tas bajo este título. Los sitios primarios principalmente afectados-

son: 

a) Los huesos del esqueleto facial. 

b) Los dientes. 

e) El sistema ncurcmuscular. 

d) Las partes blandas. 

Se notará que cada una de las rcgi!>ncs afectadas está constit_!! 

idas por tejidos diferenes. Huesos, músculos y dientes crecen en pr2_ 

porciones diferentes y de distintas maneras. Se adaptan a los facto­

res ambientales en formas diversas. Independientemente de las causas 

originales de la variación en el desarrollo, debe recordarse que lo­

más importante es el sitio dónde la causa se manifiesta. La diferen­

cia de la respuesta tisular, durante el desarrollo, es un factor dc­

t~rminante para distinguir numerosos problemas clínicos aparentemen­

te iguales. Rara vez el sitio afectado es único; generalmente son V!!, 

rios y uno di? estos se considera como afectado primariamente y a los 

otros como relacionados secundariamente. El resultado es una malocl~ 

sión 1 una disfunción ó displac.:ia ósea, ó, lo más probable, una comb.!. 

nación de las tres. 
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sn·ros ETIDl.OGICOS PRIMARIOS 

SISTEMA NEUROMUSCULAR: Los grupos musculares que pueden ser s.!, 

tios ctiológic.os primarios son: 

1.- Los músculos de la mastlcaci6n (quinto par craneal). 

2.- Los músculos de la expresión facial (séptimo par craneal). 

3.- La lengua; pero también están comprometidas sus complica--

das anastomosis nerviosas. Esto incluye los diversos gon-­

glios dentro alrededor y fuera del área facial; los ccn--­

tros de coordi.naci6n, inlcgraci6n e inhibición en la pare.!. 

ón media del cerebro y la corteza externa 1 y las numerosas 

fibras sensoriales, que inervan di.entes, mucosa bucal y f,2. 

dngca, músculos tendones y piel, No solo el dolor en la -

región dentofacial ejercer una fuerte influencia sobre la­

caractcr{stica de las contracciones musculares, sino que-­

también otros receptores sensoriales juegan un importante­

papel inhibitorio. Entre éstos hay que incluir propiocept.9, 

res de la membrana periodontal y de los músculos masticat~ 

rios y sus tendones. Estas fibras en::uentran su trayecto -

hacia los centros motores en el cerebro medio, vía de la-­

raíz mesencefálica del quinto par craneal. 

En la primera infancia, la articulaci6n tcmpormandibular está­

poco d~finlda e incompletamente desarrollada. Ln naturaleza y carác­

ter de los numerosos patrones musculares de reflejos de contracci6n, 

juegan un papel importante, si no es que dominante, es decir la for­

ma definitiva y la eficacia funcional de la articulaci6n temporoman­

dibular. Los huesos, en la vida embrionaria incipiente, se desarro-­

llan dentro de una cubierta de músculo. Está bien establecido que -­

los músculos intervienen en modelar y dirigir su crecimiento. La po­

sición de los dientes es tal que se observan colocados entre grupos­

dc músculos que se contraen; los de la lengua 1 los de los labios y -

los de los carril los. 
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Mientras la presión de estos dos grupos múscularcs está equil! 

brada, la posición de los dicmte>s permanece segura. Cuando hay un -­

cambio en los músculos que rodean al diente, éste se mue?vc dC!ntro de 

el hueso hasta C'luilibrarsc otra vez. Cualquier cambio en la calidad 

cantidad u orden de las contracciones musculares originará s{ntomas­

clínicos. Un ejemplo común de estos hábitos de l.a lengua protráctil­

quc resulta en mordida abierta. 

~:Puesto que los huesos de la cara (principalmente los ma­

xilares y la. mandíbula) sirven de base a los arcos dC!ntalcs, es fá-­

cil observar c6mo las alteraciones en su crecimiento influirán enor­

memente sobre la eficacia y la función de la oclusión. Cuando uno de 

estos huesos es pequeño, será insuficiente cd soporte! óseo radicular 

de la arcada correspondiente. Esta perturbación clínica se observa-­

frecuentemente, El verdadero prognntismo mandibular (tercer tipo de­

Anglc) se debe principalmente a la hiperlrofin de la mandíbula. 

Otros problemas ortod6nticos están relacionados con la forma o 

conformación del hueso, como el caso de maxilares estrechos con bÓV!::,. 

da palatina alta. La rt;?laci6n enti.-e maxilnres y mandíbula, y de am-­

bos con el cr8neo, es de interes Ortodóntico, porque la posición de­

fectuosa de algún hueso produce maloclusión y disfunción. En casos-­

frecuentes, se encuentra ausente un hu<:!SO o parte de él. 

~:Los dientes pueden ser el sitio primario en la etiolo­

gía de la deformidad dentofacial, es muy variada en formas. Se ob--

servan frecuentemente grandes variaciones en tgmaño y forma,siempre­

hay que tomarlas en consideración. 

El aumento o disminución en el número normal ó ambas, es tan -

patente como causa la posición anormal, que no merece la pena insis­

tir en ella. 

A menudo se olvida la posición de que la mala posición de los­

dientes puede dar lugar a disfunción y, por lo tanto, indirectamente 

altera el crecimiento de los huesos. 

P1\RTES BLANDAS:El papel de los tejidos blandos en la etiología 

de la maloclusi6n 1 exceptuando los neuromusculares, no está todavía-
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claramente definido y no es tan importante como el de los sitios ex­

puestos prcviamcntC!. i.os cambios en la membrana periodontal, mucosa, 

piel, tendones, ligamentos, tejido sinovial, y aponeurosis si tlcme­

una acción indudable sobi-c el funciona1nicnto del sistema masticato-­

rio. El factor que transtornc o altere en [arma apreciable el estado 

flsiológico de cualquier parte de dicho sistema puede señalarse como 

un factor etiológico de importancia. 

TIEMPO: El factor timnpQ ticnu dos componentes en el dcsarro-­

llo de las maloclusiones: El período durante el cual actúa la causa­

y la edad en que se observa, Debe. recordarse que no siempre es cont.:f. 

nuo el espacio de tiempo durante el cual una causa puede estar en -­

forma intermitente. Desdr. el punto de vista C!tiológico la divisi6n-­

miÍs útil de los componentes de la edad se ocasiona en causas que ac­

túan prcnatalrnente 1 y en aquellas cuyo e[ecto se aprecia sólo despu­

és del nacimlento. 

Resumiendo, podemos decir que la causa puede ser contínua o i.!!, 

termitentc, y puede mostrar sus efectos ya sea pre.natal y postnatal-

mente. 

CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS 

Con esta breve descripci6n de la ecuación ortod6ntica 1 estamos 

ahora en situación de discutir los diversos grupos de causas y sus-­

manifestaciones cl{nlcas y espacíficas. En ciertos casos se sabe lo­

suficiente acerca del efecto de alguna causa específica sobre el pa­

trón del crecimiento de la cara, pero la mayor parte de las veces e!. 

tá obligado a generalizar y a agrupar, para su estudio, causas sem~ 

Jan tes, Ahora se comprende cómo un estudio etiológico es mejor agru­

par factores originales semejañtes que agrupar resultados clínicos -

parecidos. 

~: El hecho de que a menudo se encuentre un parecido f!!, 

miliar en el arreglo de los dientes y el contorno facial. Es bién C_2 

nacido, porque la herencia ha sido señalada desde hace tiempo <:orno .!!. 

na causa importante de maloclusión. Las alteraciones de tipo gen~ti-
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ñas después del nacimiento, cómo sucede en algunos patrones de erup­

ci6n dental. Cualquier patr6n de crecimiento fncial, transmitido ge­

n~ticamente1 en realidad será afectado y alterado por causras prenat~ 

les y postnatales. Este tema ha sido objeto de extensos estudios de­

parte de Dentistas y Genet{stas. 

El tipo facial y las características individunl!!s de los hijos 

reciben una fuerte influencia de la herencia. El tipo facial es tri­

dimensional. Los diferentes grupos étnicos y mezclas de grupos 6tni­

cos poseen cabezas de forma diferentes. Existen tres tipos generales 

: Braquioce(álico, o cabezas amplias y redondas¡ dolicocefáltco, o-­

cabezas largas y angostas; mesocefRlico, una (arma cntrC:= braquicefá­

lico y dolicocefálico, 

SISTEMA NEUROMUSCULAR: 

A) Posición y conformación de la musculatura facial. En elln -

se muestran tanto las tendencias familiares cómo las raciales. 

B) Tamaño de la lengua. !lay ciertos indicios de que el tamaño­

de la lengua puede estar bajo el control de los genes. 

C) Estados patológicos musculares raros, Un ejemplo de 6sto lo 

constituye la ausencia congénita total de un músculo ó parte-­

de él. 

A) ll U E S O : 

1.- Tamaño, Microgna..:: ta y mncrognacia, 

2.- Forma: 

a) Patrones familiares y raciales de conformación, semeja~ 

tes. 

b) Fisuras faciales que alrededor de una tercera parte sc­

considera de origen genético. 

3 .- P O S 1 C l ó N : 

a) Prognatismo mandibular 

b) Retrusión mandibular 

c) Prognatismo maxilar 

d) Prognatismo bimaxilar. 
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a) Acnacin 

b) Hemiacnacia. 

B) D r E N T E S ' 

1.- T A M A Ñ O ' 

a) Hicrodoncia 

b) Macrodoncia. 

2.- F O R H A , 

a) Tuberculos de Carabelli 

b) Incisivos en forma de clavija, etc. 

3.- P O S I C l O N ' 
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Ciertos patrones de erupcl6n y caída de los dientes son de 

origen genético. Dan Lugar a características propias en la 

posici6n de los dientes permanentes. 

4.- N n M E R O ' 

a) Oligodoncia 

b) Anodonc ia • 

C) P A R T E S B L A N D A S ' 

( Además de nervios y músculos ) • 

1.- Fisuras labiales. 

2.- Macrostomia y rnlcrostomia. 

FALTA DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO 

Se debe principalmente a anomalías qul} se originan en la f1\lta 

de un tejido embrionario, o que parte de él no se diferencia adecua­

damente. La mayor parte de esas alteraciones hacen su aparici6n pre­

natalmente y constituyen grandes defectos de tipo raro o poco frecu­

entes. Ejemplo de ello son: Aus(!ncin de ciertos músculos, fisuras f.!, 

ciales, micrognacia oligodoncia y Anodoncia. 

TRAUMATISMOS 

A) TRAUMATISMO PRENATAL Y LESIONES DURANTE EL NACIMIENTO: 
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1.- llipoplasifl de la mandíbula. Esto puede ser causado por--­

prcsión o traumatismo intrauterino durante el parto. 

2.- Micrognacla. Esta es unlJ inhibición del crecimiento de Ia­

mandlbula por la anquilosis de la articulaci6n tcmporomandibular. La 

anquilosis puede ser un defecto de desarrollo, o deberse a un traum!!. 

tismo dun1ntc el momento del nacimiento, 

3.- Protracción maxilar. Durante el parto es una costumbre co­

mún del Obstetra poner el dedo medio de su mano dcrntro de la boca -­

del niño, colocando debajo del proceso alveolar maxilar y así sacar­

la cabeza. Puesto que la suturn premaxilornaxilar está abierta y el -

esqueleto facio.l es muy plástico en su totalidad, desde el punto de­

vista del Ortodoncista esta costumbre es abominable. El resultado --

puede ser una deformación aparente de la parte superior de la 

4.- Parálisis muscular. Esta puede deberse a lesión del nervio 

aunque cuando esto sucede, generalmente no eG permanente, 

5.- Posición del feto. La rodilla o pierna a veces hacen pre-­

sión sobre la cara en tal forma que ocasiona una asimetría en el cr!:_ 

cimiento facial o causa un retardo del desarrollo mandibular. 

B) TRAUMATISMO POSTNATAL: 

1.- Fracturas de los maxilares y dientes. 

2.- Hábitos. Esto puede producir un traumatismo del grado lig! 

ro que actúa durante c!C!rto período 

C) AGENTES FISlCOS: 

1.- PRENATALES. Fucr6n vistos anteriormente. 

2.- POSTNATALES, 

a) Extracci6n prematura de los dientes primarios. 

b) Naturaleza de la alimentación. Se ha observado muchas-­

veces que la falta de alimento duro y tosco, en la dienta que neces.!,. 

ta de masticación cuidadosa, es un factor en la producci6n de insu­

ficiencia de los arcos dentarios. Las personas que se alimentan a b!!_ 

se di! dictas primitivas fibrosas estimulan los músculos a un traba­

jo mayor y aumenta así la carga de la funci6n de los dientes. Este--
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tipo de dicta, por lo general, produce menos caries (menor substrato 

para organismos cariogénicos), un grado medio de anchura mínima del­

arco y un dcsgastc mayor de las superficies oclusionalcs de los dic!l 

tes. J,a falta de función adecuada conduce a contracci6n de los arcos 

dentales, e insuficiente desgaste nclusional y a falta del ajuste o­

clusional normalmente debido n la observación en la dentición ya de­

sarrollada. 

3.- Método de crianza. Los niños alimentados de pecho materno­

se dice quc tiene menor número de maloclusioncs que los alimcntados­

con botella. Esto puede deberse al estímulo fisiológico del tejido-­

del pecho, pues se necesita una acción músculnr rr.ás vigorosa para la 

succión; pero es posible que St! deba principalmente al hecho de que­

los niños pequeños alimentados con bocella desarrollan mils hábitos-­

de chupeteo de 1 pulgar u otros dedos. 

4.- Método de rc5piración. La respiraci6n anormal transtorna-­

el equilibrio rnúscular de la cara y modifica, por lo tanto el creci­

miento facial. 

Todos los hábitos tienen su origen dentro del sistema neuromu!_ 

cular, puesto que son patrones reflejos de contracción muscular de-­

naturaleza compleja que se aprende. Ciertos hábitos sirven como est:f. 

mulo para el crecimiento normal de la mandíbula; por ejemplo, la a-­

cclón normal de los labios y la masticación adecuada. Loa hábitos de 

presión anormal que pueden interferir con el patrón regular del cre­

cimiento facial, deben distinguirse de los hlibitos normales deseados 

• Los efectos de una presión inadecuada pueden observarse en ~l cre­

cimiento anormal o retardado del hueso, en las malas posiciones den­

tarias, h~bitos defectuosos de respiraci6n, dificultad para hablar,­

alteracioncs del equilibrio de la musculatura faci31 y problemas Ps! 

cológicos. 

Todos los hábitos de presión anormal deben de ser estudiados-­

por su!> repercusiones Psicológicas, porque pueden estar relacionados 
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con hambre o con deseo de llamar la atención. Los niños alimcntados­

con botella muestran más frecuentemente hábitos de succión, si la b~ 

tella ha sido usada como medio para aquietarlos e inducirlos al sue­

ño. Una vez que termina la crianza, el niño aprende a chupetearse el 

pulgar, u otro dedo, al dormir. Numerosas madres dirán que sus hijos 

nunca se chupan el dedo " excepto cuando Vc'ln a la cama a dormir " , 

Otros niños aprenden tempranamente que la forma más segura de atraer 

la atcnci6n de sus padres es chuparse el dedo. Estos hábitos son a-­

prendidos tempranamente en la vida debido al sistema neuromuscular,y 

desaparecen alrededor de los '• años. Desafortunadamente, pocos dcnt!. 

stas ven a los niños antes de esta época y el Pediatra o el Médico-­

de cabecera que atiende a los niños pequeños no suele hacer caso de­

las posibles complicaciones dentales que resulten de estos hábitos. 

Más tarde, el dentista olvida fáci lmentc que la interrupción brusca­

de los hábitos que han estado activos por varios años tienen una --­

gran influr.ncia Psicológica sobre el niño. Es cierto que muchos dc­

ellos pueden prácticnr hábitos de succión sin deformidad dentofaci­

al patente. También es cierto que los hábitos de presión de la succ! 

ón son causa directa de las peores formas de maloclusión. 

1) Enfermedades generalizadas. Cualquier transtorno que afecte 

el ritmo del crecimiento del cuerpo puede influir también En la re-­

gi6n facial. La sífilis y las enfermedades febriles graves en la pr! 

mera infancia son los mayores agresores, con excepción de las condi­

cionP.s atribuidas a deficiencias nutricionales. El efecto de las en­

fermedades es disminuir el ritmo del crecimiento de los huesos faci!!_ 

les. Si la enfermedad es corta 1 lo perdido puede recuperarse más ta!. 

de. En relación con esto es conveniente tener presente el porcentaje 

de dimensión facial definitiva alcanzando en distintas edades de in­

terés clínico, 

2) Transtornos Endócrinos. Desde los primeros dias de la conc! 

pelón los transtornos del sistema endócrino puede afectar grandemen­

te al crecimiento facial. 



41 

Prenatalmentc el transtorno mayor se mrmificsta por hipoplasia 

de los dientes. En el rC?cién nacido los trastornos cndócrinos pueden 

retardar o acelerar la dir~cción del crecimicmto facial, pero ordin_! 

riamcnte no la altera. El tit?mpo en que se cierran las suturas, la-­

época de la erupción de los dientes y el ritmo de resorci6n de los -

dientes de leche pueden afectar el ritmo de osificación de los huc-­

sos. La membrana pí!riodontal y la encía son sumamente sensibles a -­

los transtornos cndócrinos, y, por ello los dientes se ven afectados 

1.ndircctamcnte. No se conoce ninguna maloclusión que sea patognomón! 

de cua lqulcr transtorno cndócrino específico. 

J) Enfermedades loca 1 izadas. 

a) Enfermt!dadcs nasofaríngeas y transtornos en la funci6n res­

piratoria. Pueden afectar el crecimiento de la cara todos los fen6m~ 

nos que .se_ oponen a la fisiología respiratoria normal. Las p~rsonas­

que respiran por la boca muestran un porcentaje alto de maloclusio-­

nes, porque el tr;instorno inicial que conduce a la respiración bucal 

puede ser uno de los que a continuación se mencionan: 

- Tabique nasal desviado. 

- Cornetes inflamados. 

- Inflamación y congestión crónica de 

la mucosa nasofaríngea. 

- Alergía. 

- llipertrofía de las amigdalas. 

- Hábito de chupeteo. 

El síndrome típico de respiraci6n bucal está caracterizado por 

contracciones de la dentadura superior, labioversión de los dientes­

antertores, hipertrofía y agrietamiento del labio inferior, hipo to-­

nía y acortamiento aparente del labio superior y, frecuentemente, s~ 

bremordida notable. La relación molar pu~de ser de neutroclusión o-­

de distoclusión. 

b) Infecciones de la región del oído; La otitis media y la ma_! 

toiditis, en la época en que no se podrán tratar fácilmente, llega-­

r6n n producir complicaciones infecciosas de la cápsula de la artic~ 
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laci6n tcmpornmandibular, terminando en anquilosis. 

e) Enfermedades gingivalcs y pcriodontalcs. Tienen efecto dir!!. 

cto y altamente localizado sobre los dientes, las infecciones y o--­

tros transtornos de la membrana periodontal y de la encía, pueden-­

causar pérdida dr. los dientes 1 modificaciones de los patrones de o-­

clusión de la mandíbula para evitar traumatismos en las áreas sensi­

bles, anquilosis de los dientes y otros estados que rnpercuten sobrt! 

la posición de éstos. 

d) Tumores. Los tumores del área dental pueden producir mnlo-­

clusioncs, Puednn ocasionar un transtorno grave cuando se le encuen­

tra en la región artf.cular. 

e) Caries. En la mayoria de los países sonde la población sub­

siste con un r6gimen dietético excelente, es la caries dental el ún! 

co factor etiol6gico de gran importancia de deformidad dcntofocial,­

responsable de la pérdida prematura de los dientes de leche, de des­

lizamiento de los dientes premanentes y de otros estados. Aunque la­

caries no es la única causa de estos trastornos se le considera 

la más importante. Todos ellos son los siguientes: 

1.- PérdidR prematura de Los dientes de leche. 

2.- Trasnturnos en el orden de La erupci6n de­

los dientes permanentes. 

3.- Pérdida de J.os dientes p<!rmanentes. 

DESNUTRICIÓN 

Siempre se ha atribuido a la desnutrici6n el establecimiento-­

de un buen crecimiento facial. Se ha demostrado que transtornos nu-­

tricionales graves, como el escorbuto y el raquitismo, tendrán cam-­

bios de importancia en las curva!i de crecimiento de los niños peque­

ños. La desnutrición evidencía sus efectos en el área facial, tanto­

como en la altura, peso y otros índices f<iciles de verificar.No debe 

descuidarse la nutrición en rcl.1ci6n con C!l problema de la caries )'­

de la enfermedad periodontal, por su importancia primordial en la --
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pérdida de los dientes permanentes. 

El cáract.cr físico de los alimentos y la importancia de la ma!. 

ticación vigorosa &e examina. Se ha demostrado que la ingcsti6n de-­

vitamina O está directamente relacionada con el tiempo de crupci6n-­

dc· los dientes, y es también conocido el papel del fluór en la prc-­

vcnci6n de las caries dentales. No hay tipos de maloclusión patogno­

nónicos de cualquier transtorno nutricional específico, pero esto no 

quita importancia a la buena nutrición relacionada con patronas fa-­

cialcs deseables. 

HABITOS ORALES 

1.- Hábito de presión. 

a) Succión (del pulgar, una frazada, de un juguete, etc.). 

b) Hábito de los labios (succión,mordida, 11mentalis habit",Etc). 

e) Hábito de la lengua,(sacarla,chuparla,anormalidad al degluir­

etc.). 

d) Hábitos de malas posiciones (encorvarse, apoyar la mano en el 

mentón, hábitos al dormir, etc.). 

2.- Hábito de respirar por la boca. 

3.- Hábito masticatorio (comerse las uñas,morderse los labios,masti­

car ·goma ,etc.). 

llABITOS DE PRESION 

Succión: Su importancia y eft?ctos dependen de 1a edad, erupci­

ón de los dientes y por sobre todo, da la intensidad y duración del­

acto. Si tiene lugar entre los tres meses y el año, durante breves-­

instantes, es considerado normal; pero si perdura hasta los 4 o los-

6 años,con intensidad y duración, es probablemente un sintoma de ano 

rmalidad en el niño, pudiendo tener consecuencias serias durante la­

dentición. 

Los métodos correctivos que se emplean; castigos, tales como-­

atarles las manos, poni'.!rles sustancia& amargas en los dedos, o bur-­

larse de ellos, son ineficaces y tienden a Cijar aún más el h<lbito. 



La mejor terap1fotica es la educación y comprensión de los Padres. 

HABITO CON LOS LABIOS 

El más perjudicial es el de colocar el labio inferior hacia--­

adentro mordi.Sndolo con los incisivo:. superiores e inferiores, orig! 

nandosc un progmátismo más o menos acentuado. Los efectos son aun -­

más graves si el hlibito es practicado durante la época de la erupci­

ón. Si existe protusión, es necesario corregir el hábito lo antes P.2 

sible, tratando de ganar la buena voluntad y cooperación del niño;-­

La terapéutica muscular es la más eficaz. Consiste en ejercicios la­

b1.ales (sostener un papel ~on los labios, colocarlos en posición de­

tocar la trompeta ,etc.). Los castigos son considerados contraprodu--

centes, 

llABITOS CON LA LENGUA 

·Empujar la lengua contra los incisivos es uno de los hábitos-­

que originan más transtornos en la dentición. Esto consiste en la -­

protrusión de los incisivos superiores,mordida abierta anterior. Co­

mo tratamiento, se considera que los ejercicios musculares y la rep~ 

tición del acto de degluir realizado con corrección son poco efica-­

ces en los niños de 6 años pues por su corta edad es muy difícil con_ 

trotar los movimientos de los labios y la lengua. Es C!ficai.: en camb! 

os en la adolecC!ncia, pues al ser consientes de que su dicción es--­

distinta de la de sus compañeros por set" defectuosa 1 se propone vo-­

luntariamente colaborar en su reducci6n. El método más efectivo es-­

la colocación de una canastilla de alambre adherida a un arco pala-­

tal con bandas en los molat"es para su fijación. Este aparato contro­

la a la lengua y le impide su protrusión contra los incisivos. Exis­

ten también otros tipos de aparatos que presentan algunas variantes. 

HABlTOS DE MALAS POSICIONES 
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Son aquel las que provocan una presión sobre los dientes en los 

momentos de descanso. Como durante el descanso se cambia de postura­

con frecuencia, este hábito acarrea influencias pernicioS<ls rcci~n-­

cuando es ejecutada con regular intensidad y duraci6n. 

Entonces se produce una deformación del segmento bucal del ma­

xilar; no es frecuente una deformación de la mandíbula debido a quc­

tlcne movimientos. Los malos hAbitos al dormir se presentan general­

mente en los niñoi> de edad pre-escolar. Es a los padres a quienes e~ 

C'rcspondc observar las posiciones de los niños durante el descanso,­

pudiendo as{ idear algunas medidas que los ayude a corregirse. La CE_ 

rrecci6n final puede ser completa con aparatos ortopédicos. 

HABITOS DE RESPIRAR POR LA BOCA 

Es frecuente en los niños de 5 a J 5 años de edad, se estima -­

que el 85 ~ de los niños sufren de algún grado de obstrucción nasal. 

Se presenta en distintas formas: Obstructivo o habitual; total o Pª!. 

cial; continua o intermitente. Los efectos en la dcntici6n son los -

siguientes: Al dejar caer la mandíbula, la lengun se apoya contra--­

los incisivos superiores, el labio inferior, al estar separado de -

los dientes, deja de ejercer una ucción de presión contra ellos que­

dando el labio superior flácido e hipotónico, por lo que puede opo-­

nerse a la presión de la lengua. El resultado es que los incisivos-­

superiores son empujados hacia adelante. El tratamiento del hábito-­

de la respiración bucal da origen obstructivo debe encomendarse al.-­

otorrinohringologo, correspondienrlo al paidoncista los casos de há­

bicos de respiración bucal da origen habitual. Uno de los métodos--­

más eficaces es· el de colocar una especie de tabique de plástico fi­

jado en el interior del vestíbulo antcdor de tal modo que permita -

únicamente la respiración nasal completándolo con ejercicios de res­

piraci6n. 

HABITOS MASTICATORIOS 

Los hábitos de succi6n se encuentran en los niños de corta e--
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dad mientras que los ma!iticatorlos son frecuentes (!O la adolcccncia. 

Por lo general, los primeros, persisten durante algunos años-­

hasta derivarse en los segundos, 

El ma:fl:.icar el lápiz puede perjudicar al periodoncio¡ el usar­

como palanca el Lápi:t., o la pipa si se trata de un adulto, puede or! 

ginar el movimiento de uno de los dientes o de más, La mejor Tcrap~.!:!, 

tica es el autocontrol. El morderse las uñas es un hábito muy frecu­

ente en los niños y jovenes, 5lcndo raro en los adultos por conside­

rarse un estigma social. Los estudios que al respecto se han hccho,­

han demostrado en contra de la creencia general, que no presenta e-­

foctos perniciosos en la rlcntici6n. Toda la terap~utica que se basa­

en el castigo como colocar substancias amargas en las uñas es contr~ 

producentes. El aspecto más importante de éste problema reside en--­

que el hábito ha sido adquirido como una ayuda para recibir alivio-­

a la tensi6n anterior, por lo que ta educaci6n de los padres, junto­

con su acercamiento espiritual es el mejor tratamiento. 
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*CAPITULO IV* 

ANOHALIAS DEL DESÁRROLLO DE LOS MAXILARES 

~·- La agnatia es un defecto congúnito muy raro, en el-­

cual falta parte de cualquiera de los maxilares, siendo éstos más -­

frecuentes en el inferior, en ocasiones falta integrante> de un lado­

completo. En los casos de ausencia unilatcr'nl de la rama ascendente, 

no es raro que el oído este también deformado o ausente. 

HICROGNATIA.- Se presenta por una reducción de tamaño de cual­

quiera de los maxilares. 

Muchos casos de micrognatia aparente se deben. no a un maxilar 

anormalmente pequeño en términos absolutos, sino más bien a una ubi­

caci6n anormal 6 relación impropia entre ambos maxilares o con el 

cráneo. lo que produce micrognatia. 

La verd3dcra micrognatia puede ser congénita o adquirida. 

La micrognatia en el maxilar superior se debe con frecuencia a 

defiencia en la zona de la premaxila y éstos paciente parecen t~ 

retraído el tercio medio de la cara. 

El aspecto clínico de la micrognatia mandibular se caracteriza 

por una pronunciada retrusióu del mentón, un angulo mandibular acen­

tuado y una barbilla. deficiente. 

MACROGNATIA.-Se refiere a la existencia de maxilares anormal-

mcntP. grandei;. 

La etiol6gia de esta afección se desconose, aunque algunos ca­

sos siguen patrones hereditarios. El excesivo crecimiento condíleo -

predispone al prognatismo mandibular. 

Los factores genct·ales que se consive que podrían influir y--­

tender a favorecer en prognatismo mandibular se agrupan de la sigui-

ente manera: 

1.-La altura incrementada de una ramn ascendente. 

2.-Longitud incrementada del cuerpo del maxilar. 

3.-Angulo genial incrementado. 
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4.-Ubicación anterior de la cavidad glcnoidea. 

5.-Longitud incrementada del maxilar superior. 

6.-Ubicación posterior del maxilar superior en relación 

con el cráneo. 

7.-Barbllla prominente. 

8.-Varlaciones de los perfiles blandos. 

MALFORMACIONES CONGENITAS DEL LABIO Y PAl.ADAR 

VARIEDADES DE LA DEFORMACION DEL LABIO: 

Labio hendido mcdio.-Es el resultado de la falta de unión, co­

la Jínca media, del proceso globular. 

J,abio hendido unilatcral.-Cuando la protuberancia maxilar de-­

la cara, puede presentar diferentes grados, desde el incompleto has­

ta completo, e ir asociando con defectos del premaxilar. 

a)Simple.-F.n éste labJ.o la unió11 de los segmentos citados úni­

camente falló en la parte baja; el límite inferior de la na­

rina está formado 1 por lo que es probable que su formación-­

tenga lugar alrededor de la octava semana, 

b)Completo,-La uni6n de la protuberancia maxilar con el proce­

so globuhr, cuando deja de reali.zarse en toda su cxtenci6n 1 

produce el labio hendido completo, que si va asociado con la 

falta de uni6n a nivel del premaxilar, puede dar lugar a la­

variedad del labio unilateral completo con desviaci6n del -­

premaxilar. La separación de ambos bordes es susceptible dc­

variar, siendo en ocasiones mayor de 2 cms. El borde vcrmi-­

llón llega en el labio hendido completo a· la columnela, en -

el borde interno, y hasta el ala en el borde externo. Hien-­

tras más separados sean los bordes, el ala de la nar!z esta­

rá más aplanada, y los cartílagos rechazados hacia atrás, ª..!:! 

mentando la longitud de ella en comparación con la del lado­

no afectado y la columnela desviada oblicu.1mentc en su basc­

hacia el lado opuesto. 
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Labio hendido bilateral.- Cuando la unión de la protubcrancia­

maxilar y el proceso globular se hallan alterados en ambos lados, ** 
son varios los tipos de labio que podemos observar, según el grado-­

de falta de uni6n de cada lado. 

a)Bilatcral incompleto simétrico.-En el borde inferior de las­

fosas nasales está formado y Únicamente hay hendeduras del-­

borde labial. 

b)Bilateral incompleto asim6trico.-Con las caracterlsticas de!l 

anterior pero con las figuras asimétricas. 

c)Bilatcral completo simétrico.-La hendedura llega hasta las­

fosas nasales; gencrnlmente va aco!'llpaiiado de malformacioncs­

clc la encía y paladar,aunqua no por regla. En la mayoría de­

estos casos hay ausencia de columnela. 

d)Bilateral completo asimétrico.-En este tipo c~contramos am-­

bas hendiduras completas, pero pudiendo estar más separado -

un lado que otro, as{ como haber mayor profundidad en la fi­

surn. Como en el anterior es frecuente que falte la columne­

la. 

e)Bilateral completo-incompleto.-Las hendeduras en uno y ot.ro­

lado corresponden a cada lado a las hechas en las descripci­

ones anteriores. El prcmaxilar, como ya sabemos, se origina­

dcl proceso globular, el .:ual crece atrás alrededor de la -­

sexta semana; la falta de uni6n con la protuberancia maxilar 

(octava semana) puede ocasionar diferentes deformidades en-­

su posici6n. 

a 1 )En ocasiones, cuando va asociada al labio hendido unilate-­

ral completo, hay una franca luxaci6n hacia adelante, quedan 

do en desnivel con el borde gingival <\el lado opuesto de la­

fisura. 

b 1 )En su asociaci6n con el labio hendido completo bilateral 1 es 

muy comlln que el premaxilar se encuentre francamente desvia­

do hacia adelante, siendo en estas condiciones el tabique º! 

sal muy largo, por lo que el premaxil;tL' se enc•Jentra muy por 
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delante de ta separación que queda entre los bordes dcrccho­

e izquierdo del resto de la cnc!~1 1 lo que debe tomarse en e~ 

enta para decidir el tratamiento. 

La columncta.- También el proceso globular hacia la sexta scm!!. 

desarrolla la columncla, por un mecanismo no conocido¡ en oca­

siones y asociado a la presencia del labio hendido completo bilatc-­

ral, la columnC!la falta, saliendo en estas condiciones el prolabio -

directamente de la punta de la nar!z, derivándose de ésto una nueva­

di.ficultad para el tratamiento operatorio del labio. 

Desde luego, la existencia de fisuras se presenta en el Únlco­

lugar en donde se cfí'ctúan una verdadera soldadura de las prolongac! 

ones faciales pero ésto no quiere decir que por transtornos de onto­

génesis no se presenten hendiduras en otros sitios. Las más frecuen­

tes son: La debida a la falta de unión de la prolongaci6n maxilar s~ 

perior con la yema nasal ex.terna, que lleva el nombre de colobomn f!!, 

cial y abarca desde el borde libre del labio hasta el ángulo interno 

del ojo. 

Una segunda que ocurre por la separación de la prolongación m!!_ 

xilar superior con el arco mandibular; tal anormalidad tomo el nom-­

bre de macrostoma y abarca desde la comisura labial hasta el 16bulo­

de la oreja. 

VARIEDAD DE LA DEFORMIDAD DE 

~ 

Paladar hendido.-Como recordaremos, la parte interna de la pr!!, 

tubernacia m"1xi lar crece horozontalmente hacia Lt línea media, uni­

éndose con la del lado opuesto y con el prcmaxilar 1 para formar el-­

paladar anterior (octava semana), El paladar blando cont!nua su cre­

cimiento hacia atrás y a los lados 1 para terminar, alrededor de la-• 

d~cima semana, su unión en la línea media. Cualquier falla dentro de 

desarrollo normal puede dar lugar a diferentes tipos de paladar hen­

dido. 

Uvula hendida.-Parcce ser una forma incompleta de paladar hen-
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dido según los estudios de Hcskiu y colaboradores. Defecto poco co-­

mún, que no altera las funciones del paladar. 

Paladar hendido posterior (blando).-En esta deformaci6n la he_!! 

didura, situada en la línea media del velo del paladar, llega hasta­

cl borde posterior del hueso, en el que a veces podemos apreciar una 

pequeña muesca. 

Paladar hendido total.-En ésta malformaci6n la fisura se cxti!:_ 

nde a todo lo largo del paladar, pero podemos distinguir difr..rentes­

tipos. 

a) .-La hendidura comprende el paladar blando y la mitad poste­

rior del paladar anterior. 

b) ,-Abarca el paladar blando y todo el paladar anterior, comu­

nicándose la boca con ambas fosas nasales, Generalmente va 

asociado con el labio hendido bilateral. 

c),-Comprendc el paladar blando y el paladar anterior en toda­

su extensi6n, pero la cavidad bucal solo está comunicado-­

con una de las cnvidades nasales. Frecuentemente va nsoci,! 

do con el labio hendido unilateral. 

ASOCIACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE: 

Labio uni o bilateral, con paladar sano. 

Labio uni o bilateral, con fisura palatina total. 

Labio uni o bilateral, con fisura de vela. 

Paladar hendido uni o bilateral, con úvula hendida. 

Paladar hendido uni o bilateral, total con labio sano. 

Velo del paladar hendido, con labio sano. 

Uvula hendida con labio sano. 

---º---
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ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.- Debido al uso general.!_ 

zado de las radiografías dcntalcs 1 es obvio quu las variaciones en -

el número de los dientes sean frecuentes. Han sido l¡!laboradas varias 

teorías para explicar los dientes super11umcrarios o faltantes, La h.!!, 

rcncia desempeña un papel muy importante en muchos casos. El motivo­

dc esto es desconocido aún. Algunos autores piensan que la aparición 

de los dientes adicionales es solo un residuo de los antropoides pr!. 

mitivos que poseían una docena o más de dientes que el llomo-Sapicns. 

Existe alta frecuencia de dientes: adicionales o faltantes, as~ 

ciada con anomalías cong6nitas como labio y paladar hendido. La pat~ 

sis generalizada, como displacía ectod6rmicn, disostosis cleidocra-­

neal y otras, pueden también afectar al número de dientes en las ar­

cadas. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS.-No existe un tiempo definido en que-­

comienzan a desarrollarse los dientes supcrnumC!rarios. Pueden forma!. 

se antes del nacimicpto o hasta los 10 ó 12 años de edact. 

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor fracuencia­

en el md>tilar superior, aún que puedC?n presentarse en cualquir parte 

de la boca. En ocasiones, estos dientes están tan bien formados que­

es difícil determindr cuElles son los dientes " adicionales 11 • 

Un dientes supernumerario visto con frecuencia es c>l mesiodens 

que se presenta cerca de la línea media, en dirección palatina a los 

incisivos superiores, generalmente, es de forma crónica y se presen­

ta solo en pares. En ocasiones, está pegado al incisivo central su-­

perior derecho o izquierdo. Al igual que con todos los dientes supe!. 

numerarios, el mesiodcns puede apuntar en cualquier dirección, con-­

, frecuencia, un diente supernumerario puede apnrcccr cerca del piso-­

de la fosa nasales y no en el paladar. 

Algunos autores creen que los dientes supernumerarios incluí-­

dos tienden a formar quistes si son dejados. Otros afirman que tales 

dientes se encuentran totalmente fuera de la 1 i'.nea de olcusión y que 
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carecen de efecto sobre las arcadas dcntari.1s, por lo que no deberán 

tocarse. Algunas veces su extracción pone en peligro las regiones a­

picales de los dicnlcs permanentes contiguos. Es, por lo tanto, ncc~ 

sarios realizar un examen radiográfico múltiple y un cuidadoso diag!!. 

6stico. 

De importancia para el Dentista es la frecuencia con que suce­

de la desviación o falta de C!rupción de los incisivos permanentes S_!! 

perlares, provocada por los dientes supernumerarios. En muchos casos 

un diente supernumerario no requiere estar en conLacto con el incis! 

vo permanente para evitar su erupción normal. La extracción cuidado­

sa de un diente supernumerario generalmente permite hacer erupción-­

al diente permanente, aunque este se encuentre en mala posici6n. Sin 

embargo, coto no siempre es verdad, puede ser necesaria la interven­

ci6n ortodóntica o quirlÍrgica. Cualquier paciente que muestre difer!. 

ncia marcada en los tiempos de crupci6n de los incisivos permanentes 

superiores dP.bcrá ser motivo de una cuidado!.a investigación radio-­

gráflca. La detección oportuna y el tratamiento, si es necesario, es 

ortodoncia preventiva. Esto es verdad aunque la causa sea un dicnte­

supcrnumerario, auoencia congénita o simplemente una barrera fibrosa 

de los tejidos que evita la erupción dr.l diente. No es necesario a2. 

vertir al dentista que "cuente dientes", ya que más de uno ha senti­

do verguenza al encontrar cinco incisivos inferiores o dos incisivos 

laterales superiores del mismo lado, despuás de trabajar sobre el P!! 

ciente durante dos o tres visitas. 
DIENTES FALTANTES.- La falta congtfoita de algunos dientes es--

más frecuente que la presencia de dientes supernumerarios. Los dien­

tes supernumerarios gcncralmentes se encuentran en el maxilar supe-­

rior, y la falta de dientes se ve en ambos maxilares. Aunque algunos 

*Autores creen que la falta con mayor frecuencia es en el maxilar S.!!_ 

perlar. 

Los dientes que más faltan son: 

1.-Terceros molares superiores e inferiores. 

2.-Incisivos laterales superiores. 



3.-Segundo p1:emolnr lnferior. 

'•.-Incisivos in[eriores. 

5.-Segundos premolnres. 

En pacientes con dientes faltnntes congenitamcnte son más fre­

cuentemente las de[ormacioncs de tamaño y forma (como laterales c6n! 

cos), 

Es posible qu elos dientes supernumerarios npnrezC"nn en la mi_! 

ma boca en que [alten dientes congé.nitamenteL Las faltas congénitas­

son bilateralC!S con mayor írccuencia que los dientes supernumerarios 

, En ocasiones, puede faltar un segundo premoalr de un lado, mien-** 

tras que el diente del lndo opuesto es atípico y de escasa. formación 

con poca fuerza eruptiva, La anodoncia pnrcial o total es más rarn,­

pero debemos revisar cuidadosamente al pacientc si existen antecede!! 

tes de dientes fnltantes en la familia. La herencia parece desempe-­

ñar un papel más significativo de casos de dientes faltnntes y casos 

de dientes supernumerarios. La falta congénita en más (rccuentc en* 

la dent ic i 6n permanente que en la decid u a. Donde faltan dientes per­

manentes, las raíces de los deciduos pueden no reabsorberne. Esto no 

puede ser determinado anticipadamente y deberá ser revisado a inter­

valos periódicos. Donde cx.iste falta congénita de los incisivos lat~ 

rales superiores, los caninos permanentes con [ri:-cuencia hacen erup­

ci6n en direcci6n mesial a los caninos deciduos, o sea, el esp1.1cio-­

de los dientes faltant~s. Paree\.! ser que es cuestión M suerte si--­

las raíces de los dientes deciduos se observen o no. Por lo general­

se recomienda tratar de conservar et diente dcciduo. Salvo que este­

provocando irregularidades en la arcada dentaria por su mayor diáme­

tro mesiodistal. Mi.o as{ es posible reducir el tamaño del diente con 

un disco. 

Los dientes pueden perderse como resultado de un nccidcnte. Se 

han perdido muchos :incisivos mediante el contacto de Ja cabeza de un 

amigo en juegos, un bebedero o la acera. Si el diente anterior pcrd! 

do era dcciduo, la conservaci6n de espacio es inncccsarla, s:ilvo que 

que exista tendencia al apiñonnmient:o o que el espacio sirva de fac­

tor incitante para el hábito de lengua. Si se tr;ita de un incisivo--
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permanente central o latcrnl, la imagen cambia. Aún la mínima tende.!! 

cia al apiñonamiento provocad el desplazamiento de los deintcs con­

tjguos hacia la zon.1 dcsdcnt.1da, si existe apiñonamlento se recomie!!. 

da consultar al ortodoncista antes de colocar un mantenedor de espa­

cio~ una fase del tratamiento ortod6ntico puede ser un programa dc­

extracción de los dcintes y puede ser una necesidad hacerlo en serie 

• Con frecuencia los incisivos se pierden por su prominencia. 

En la mayor parte de los casos, esta protrusi6n es solo un si,!! 

toma de Maloclusión de Clase 11, división 1 •• Aquí también se recom! 

cnda consultar con c!l Ortodoncista antes de colocar el mantenedor de 

espacio, que podría interferir el tratamiento Ortodóntico. 

ANOHALlAS DEL TAMAÑO DE LOS DIENTES.-El tamaño de los dientes-

es determinado principalmente por la herencia. Como todas las otras­

estructurns del cuerpo, existe una gran variación. tanto de indivi-­

duos a individuos como dentro del mismo individuo. Como el apiñonaM.!. 

ento es una de las característicns principalC!s de la maloclusi6n de!! 

tari<l, ce posible que exista mayor tendencia a esto con dientes gra.!! 

des que con dientes chicos, Sin embargo, esto no es apoyado por div,! 

rsos proyectos de investigaci6n consultados. 

En The Dentition of the Growing Child por HooC"recs se obscrvó­

que los incrementos en anchura son mayores en los varones que en las 

mujeres, con diferencia sexual más acl!ntuada en la dcntici6n perma-­

nente. El canino muestra la mayor diferencia, no parecen existir C0.2,. 

rrelaci6n entre el tamaiio de la arcada, y er.trc el aplñonamieoto y-­

los espacios entre los dientes. Sin embargo, con frecuencia existe-­

variaci6n en el tamaño de los dientes del mismo individuo. Huchas v~ 

ces, un incisivo lateral superior será de tamaño y configuraci6n no_!: 

males, mientr-as que el otro es pequeño. Las anomalías de tamaño son­

mas frecuentes en la zona de los premolares inferiores. A veces, una 

discrepancia en el tamaño de los dientes puede ser observada al com­

parar las arcadas superior e inferior. En ocasiones, las abcrracio-­

nes en el desar1·ollo pueden presentarse con un1> o más dientes en fo_E 

ma anómala o unidos a un diente vecino. El aumento significativo en-
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la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta malo--­

clusi6n. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES .- Intimamcntc relaciona-

da en el tamaño dC! los dientes se encuentra la forma de estos. La a-

nomal{a más frecucntc es C!l lateral en forma de "clavo". Debido a un 

pcquC'ño tamaño, se presentan espacios demasiado gr;111dcs en el scgrnc!! 

to anterior superior. Los incisivos ccnlralcs superiores varían mu--· 

cho en cuanto a su forma. Como los incisivos latcralC!s, pueden habc!. 

se deformado debido a una hendidura congé!nita. En ocnsloncs, el cín­

gulo es muy pronunciado, especialmente en los Japoneses, los bordes­

marglnalcs son agudos y bien di:!flnidos, rodeando la feseta lingual. 

La presencia de un cíngulo exager.odo o de bordes marginales amplios­

pueden dcsplaz.:ir los dientes hacia labial e impedir el establ<!cimie!!. 

to de una relaci6n normal de sobremordidn vertical y horizontal. 

El segundo premolar inferior también mucslra gran variedad de­

forma y tamaño. Puede tener una cúspide lingual extr.1 1 que general-­

mente sirva para aum~ntar la diwcnsión mcsitldistal. Tal variación g~ 

neralmentc rcdrucc el espacio de ajuste autónomo dejado por la pérd_! 

da del segundo molar dcciduo. 

Otras anomalías de .i:"orma se presentan por defectos de dcsarr~ 

llo como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, gcmiunclón, der..s ln d!;_ 

nte, odontomas, fusione!; y aberraciones sifilíticas congénitas, como 

incisivos de Hutchinson y molares en [orrna de (rarnbuez,1. 

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIIJUOS.-Los dientes dccidu-

os no solamente sirven de> órganos de masticación, sino también de 1
'­

mantenedores de espacio" pnra los dientes pcrm.onentes. También .ayuda 

a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto. 

Cuando existe f«lta general de esp.iclo en ambas •n·cadLl.S, los-­

caninos dcclduos frecuentemente son c:-cfoliado!> .ontcs de tiempo, y 1.1 

naturaleza intenta proporcionar más espacio para acomodar a los inc! 

sivos permanentes que han hecho erupción. Este tipo de pérdida prem~ 

tura es frecuentemente una clave para realizar extracciones adicion.! 

les de dientes Jeciduos y quizá la extracción de los primeros mola-



57 

res posteriormente. La conscrvaci6n de espacio en estos casos pucde­

resultar contraproducente para 1?1 paciente. Por el contrario, cuando 

existe oclusión normal en un prlncipio, y el examen radiográfico re­

vela que no existe deficiencia en la longitud de las arcadas, la cx­

tracci6n prematura dc los dientes dcciduos posteriores debido a car! 

es puede causar maloclusión, salvo que se utilicen mantenedores de-­

csp;ici.o. Debido a que puede existir hasta 48 dientes, en los alveolos 

al mismo tiempo, la lucha por el espacio en el medio 6seo en cxpanc! 

6n es a veces crítica. 

La perdida prematura de una o más unidades dentarias pueden d!_ 

scquilibrar el interinarlo dedicado e impedir que la naturaleza est.! 

blezca una ocluslón normal y sana. 

En las zonas anterlorcs, supcrlorcs e lnfcriorcs, pocas vcces­

cs necesario mantener el cspaclo si exinti! oclusl6n normal. Los pro­

cesos de creclmlcnt:o y desarrollo implden l!l desplazamiento mesial -

de los dientes contiguos .Cuando existe deficiencia en la longitud de 

la arcada o problema de sobrcmordida horizontal, estos espacios pue­

den perderse rápidamente. 

f,a perdida del primero o segundo molar deciduo, siempre es mo­

tivo de preocupaci6n, aunque la oclusión sea normal. En la arcada in_ 

feriar el ancho combinado del canino deciduo, primer molar deciduo y 

segundo molar dcciduo es como prome?dio 1. 7 mm, mayor cada lado que-­

el ancho de los sucesores permanentes. En la arcada superior, este--

11 espacio libre 11 Es de solamente 0.9 mm. debido al mayor tamaño del 

canino permanente y del primero y segundo premolares. Esta diferen-­

cia es necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alineación fi­

nal de los incisivos y un ajuste general de la oclusi6n al corregir­

se de los incisivos y la relación del plano termina. La extracci6n-­

prematura del segundo molar declduo causará con toda seguridad, el-­

desplazamiento mesial del molar permanente y atrapará los segundos-­

premolares en erupción. 

Aún cuando hace erupción el premolar, ef; desviado en sentido-­

vestubular o lingual hasta una posici6n de maloctusión. Al desplaza.E 
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se mcsi.:ilmC'ntc el molar superior, con frcc11cncia gira, desplazándose 

ln cúspide mcsiovcstfbular en scnLlclo lingual, lo que! hacC' quc el d! 

ente se incline. 

En la nrcadn infcrlor 1 el prirncr molar pcrm;incntc puede glrar­

mcnos, pero con mayor frecuencia se inclin,1 sobre el ser,undn molar-­

aún incluido, El dcsplazmnicnto mesial y la inclln<1ción de los prim~ 

ros molares pcrmnncntcs no sicmpr1! sucede. Si la oclusión se encuen­

tra ~ y si existe csp;1clo adl'CU.ldo pilra Lt erupción t!P los di­

entes succd.1ncos, disminuye la tcudcnci.1 a la pérdida dPl espacio en 

la región clvndc se ha cxtr.tido prL'r11;1ttu·amenlc el molar dcciduo. Es-­

indispensable hacer un dlagnóst ico di f~rt>nci.11. 

Con rcspcr:to a la cxtraccién prcm.1tura d~· los dlcntc!:i dcciduos 

se aconseja al dentista recorcfar que basta poco para desec¡uilibr.1r-­

el intincrarfo del crecimiento dPl d~snrrotlo dcntilrio. Ei;to d<>bcrá-

realizar todas las maniobras nccPr.ar!.ts para conservar el programa-·· 

de erupción normal, colocnndo restauraciones nnntómicamentc adecua-­

das en los dientes deciduos y conscrvnnc.lo la inte>grid.td de la arcada 

dentaria, 

La pérdida prcmaturi:1 de los dientes permanentes es un factor"'* 

etiológico d~ maloclusión t;1n imp,•rtantc como la pérdida de tos die!! 

tes decic!uos, Dcr.i:icindos niños pil'.'rd~n sus pritrH.•ror. molnrcs permnnf!_!! 

tes por caries y negligencia. Si ld pérdid.1 suct~dc .:intcs de qul! 1.1-­

dcntición este completa, el Lr.tnstorno l!St.,r.í muy marcado. El acort_!! 

miento de la '1.rc.:nla resultante del lado de 1<1 p.Srdida. La inclinaci-

6n de Los dientes contiguos, r.obrcurupción dt'.' dientes antagonist.is-­

y las implicaciones pcriodontale~ subr.ccut'.'nl.cs dísmínuir.1n la longe­

vidad del mecanismo dental. Dada la gran importancia de este concep­

to din~mico, repctirr.os nucvamcnt<' que las fuerzas mnrfogNH~ticas, ,t­

nat6micas y funcionales conscrv.1n un equilibrio dinámico en la oclu­

si6n. La pérdida dt.? un <lit'ntc puede alter.11 el equil ilirio, el no ha­

cer esto pone en peligro la dentición. 

RETENCIO~ l'ROLONGADA Y RCSORC10N ANORMAL DE LClS DIENTES DECIDUOS: 

La r~tcnción prolong.tda de los dü.•ntt's dt'ciduos constituye un-
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transtorno en el des;u-rollo de la dt?ntición. !.a lntcrferC!ncia mt?cán! 

ca ¡iucdc hacer quP SP do•svién los dientes permanentes en crupcJón-­

hacia una posición de maloclusUín. 

Si las r.1lccs de los dicnlcs dcciduos no son resorbidas adccu_!! 

damente, uniformemente y a tiempo, los dic>ntf!S pcrmancntC!s pueden a­

fectados y no harfln erupción ni mismo tiempo que los mismos dicntcs­

hncen erupción en otro<; scgnwntos dr 1.1 boca, o pueden ser desplaza­

dos a una posición inadPcu;ida. 

Deberán tomarse pl01cils p¡iriapicalcs de los dientes dcci<luos r~ 

tenidos para h;icer diagnóstico adccu.1do y evitar malos tratamientos. 

81 la edad del dcs.1rrollo dental es muy av.111zada o muy rctardf.!. 

da, deberá revisarst' el sístcma cndócrino. 

El Hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuc5tr;i soclt'dad, y 

la tendencia al mismo puC'dc ser heredada. Si t'XÍ5ten antecedentes de 

hipotiroidismo, es [recucutc l!ncontr.Jr un patrón Ól!l desarrollo tar­

dío. La retención prolongada de los dientes deciduos con frccucncin­

es uno de lor. signos c.1ractC"rÍstlcos. En casos de de!wrrollo hormo-­

nal gonadott:'Ópico preco?., se accleril el patrón del desarrollo dental 

• Como la madurez llcg.1 más pronto, existe mayor poslbilid.1d de api­

ñami~nto. Es muy posible que un trrmstorno cndócrino y hormonal tra­

nstorne el desarrollo dental norm.tl. Actualmente, la medicina emplea 

con [recucncl<. la cortisona y otros corticoides ·en el trJtamicnto di:! 

una gran varJedad de cn[ermcd;tdcs generales. Estas substancias afec­

an al sístcma metabólico y al equilibrio endócrlno. A!lU vez, puede-­

ser afectado el patrón del desarrollo dental. Por lo tanto, los fár­

mncos pueden ser i., causa de la maloclusión, y no lo 

Otro factor posiblr ~n la r{'tcnción prolongada dr los dicnt~s­

dcciduos es la anquilosis. 

VIA ERUPTIVA ANORMAi~: 

Al ennumcrar las posibles causas de maloclusión, no olvidemos­

la posibilidnd de que exista vía anormal de erupción. Esto gencral-­

mentc es una manifestación secundaria de un tnrnstorno primario. Por 

lo tanto existiendo un patrón hercdlt.-irio de O!piñamicnto y (alta de-
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espacio para acomodar todos los dientes, ln desviación de un dicntc­

cn crupct6n puede ser solo un mecanismo de adaptaci6n a las condici­

oncf; que prevalecen. 

Adem<Ís, pueden existir bnrrer.-rn físicas que afectan a ln dirc­

cci6n d<? la erupción y establecen una vía de erupción anormal. Como­

dientcs supcrnunicrarios, raíces dcctduas, fragmentos de 12 raíz. y b_!! 

rreras óseas. 

Sin embargo, existen casos cn que no hay problema de espacio y 

no existe barrera física, pero los dientes hacen erupción en dirccc.!. 

ón anormal. Una causa posible es un golpe. De esta forma un incisivo 

dcciduo puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque haga e­

rupción posteriormente, puede obligar al sucesor en dcsarrol to a to­

mar una direcci6n anormal. La interferencia mec:.línica causada por el­

tratami.ento ortod6ntico también puede provocar un cambio en la vía-­

de erupci.6n. El tratamiento de la maloclusión de clase 11, que inte!l 

ta movilizar la denti.ci6n superior hacia atrás, puede provocar que-­

el segundo molar superior haga erupci6n en situnci6n tle mordida cru­

zad3 o puede incluir aún más a los terceros molares en desarrollo. 

Los quistes también pui:?den provocar vías de erupción anormales 

• Ott'a forma de erupción anormal se denomina erupción ectópica. En-­

su forma más frecuente, el di.ente permanece en erupci6n através del­

hucso alveolar provoca resorción en un diente decidtto permanente CD,!! 

tiguo y no en el diente que remplazará. Con frecuencia el diente a-­

íectado es el primer molar permanente superior, que al hacer crupci-

6n provoca la resorción anormal, bajo la convexidad distal del segu!!. 

do molar deciduo de deficiencir. de longitud marcada¡ constituye una­

bucna clave para la extracci6n posterior de unidad dentaria, si sc-·­

desea mantener una re laci6n correcta entre los dientes y e 1 hueso. 

Puede también indicar la necesidad inmediata de un programa de cxlr!!, 

ccioncs en serie. 

ANQUILOSIS: 

Es la rotura de la membran periodontal en uno o más puntos y­

establecimiento de un puente 6seo entre el diente y la lámina dura 1 -

encontramos la erupción anormal, 
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En la época de los seis y los 12 años de edad con frecuencia * 
encontramos anquilosis 6 anqullosis parcial. 

La anquilosis posiblemente se debe a algún tipo de lesi6n 1 to­

que provoca perforación del ligamento pC?riodontal y formación de 

" puente 11 óseo, unido al cemento y la lámina dura. 

Los accidentes o traumatismos, así como ciertas cnfermcdades-­

cong6nitas y endóc.rinas como disostosis clcidocrancal, pueden prest~ 

poner a un individuo a la anquilosis. Sin embargo 1 con frecuencia la 

anqullosis se presenta sin causa visible. 

CARIES DENTAL: 

La caries dental puede considerarse uno de los muchos fa.!:, 

tares locales de maloclusión. Por lo tanto, la carlcs ** produce a-­

la pérdida prematura de los dientes deciduos o permanentes, desplaz.! 

miento subsecuente de dientes contiguos, inclinaci6n ílXiAl anormal 1 -

sobreerupci6n, resorci6n 6sca, etc •• , .Es la gota que derrnma el vaso 

• Es indispensable que las lesiones curiosas sean preparadas, no so­

lo para evitar la infección y ln pérdida de los dientes, sino para-­

conservar la integridad de las arcadas dentarias por enries es mC?nos 

insidiosas y aparatosas que la pérdida misma de los dientes. La res­

tnuraci6n anat6mica inmediata de todos los dientes constituye un pr2 

cedimiento de ortodoncia preventiva. 

---º--· 
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CAPITULO VI 

~!_ENTO ORTODONTICO: 

EXTRACGION SF.RIADA.- lndicac iones: 

Cuando un Ortodoncista ve a un niño de cinco o sei.s años de edad con­

tados los dientes dcciduos en un estado de apiñonamiento leve o sin-­

espacios entre los mismos, podrJ: preveer con cierto grndo de certcza­

quc no habrá suficiente espacio en los maxilares para acomodar todos­

los dientes pcrmnnentes correctamente alineados. Como Dewcl, Maync y­

otros han observado, d~spués de lu erupción de los primeros molares -

permanentes a los seis años de edad, no suele aumentar La distancia -

desde el aspecto mesial del primer molar del lado opuesto. Si cxistc 

cualquier cambio, constituye en realidad una reducción de la longitud 

de la arcad.:1 de molar a molar, debido a que se pierde "El espacio li­

bre11 por la migración mestal de los primeros molares permanente:; du-­

rante el proceso de cambio de los dientes y la corrección del plan -­

terminal al ras. 

La siguiente lista son las posibles indicaciones clínicas de -

extracciones en serie que se presentan solas o en cambinaciones. 

1.- Pérdida prematura. 

2.- Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias 

el tamaño de los dientes, 

3.- Erupción lingual de les incisivos laterales. 

4.- Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento ha­

cia el mismo lado. 

5.- Caninos que hacen erupción en sentido mestal sobre los in­

cisivos laterales. 

6.- Desplazamiento mestal de los segmentos bucales. 

7 .- Dirección anormal de la erupción y del orden de la erupci-

8.- Desplazamiento anterior. 



9.-Erupción cctópica. 

10.-Resorción anormal. 

U .-Anquilosis. 
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12.-Rescción labial de la encía, generalmente de un incisivo i!!, 

feriar. 

Si existe reseción gingival y destrucción alveolar en ln supe.:: 

ficie labial de uno o varios incisivos inferiores en un niño a ésta ~ 

dad de ocho o nueve años, deberán hacerse registros completos para r! 

alizar un diagnóstico positivo y esbozar el plan de tratamiento. Si -

el niño a esta edad presenta La pérdida prematura de un canino o am-­

bos caninos dcciduos inferiores, puede deberse a la presión contra -­

las raíces de los caninos deciduos hecha por las coronas de los inci­

sivos laterales permanentes en erupción. Esta situación constltuye u­

na clave significativa para al clínica sagaz. Con frecuencia, se pie!. 

de solo uno de los caninos deciduos inferiores. Tan pronto como uno-­

es exfoliado, los incisivos se desplazan hacia el espacio creado, al! 

vianda la presión sobre el canino restante. Una revisión de la arcada 

inferior revelaría esto. Puede estar indicada la extracci6n rápida de 

los caninl)S deciduos rest&ntes. 

También se encuentran las pistas en los s~gmento!'I posteriores 

• Los molares permanentes girados o inclinados en cualquier arcada -­

son generalmente seña t de desplazamiento mestal de los dientes buca-­

les, y de los primeros molares en especial. Algunas veces, los dien­

tes en ambos lados de la zona desdentada tienden a inclinarse hacia-

este espacio. Es necesario entonces consultar al ortodoncista para e!!. 

derezar e inclinar distalmente estos diente~ hacia sus posiciones no!, 

males, retirando el caso de La categoría de extracciones en serie, lo 

r¡ue exigirá mecanoterapia extensa. Tal desición deberá estar basada -

en una disciplina diagn6stica minuciosa. 

Si el análisis de la dentición mixtn, la medici6n de la longi­

tud de la arcada y las mediciones mesiodistales de los dienten aún 1!!, 

cluidos confirman la impresión clínica de falta de espacio, el Padre-
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deberá ser informado sobre la necesidad de elaborar un programa de -­

guía ortodóntica intcrceptiva a largo pla%o, con la extracción prema­

tura de los dientes declduos, en orden, determinado en ocasiones por­

el mismo desarrollo del paciente. Esto permite la mejor alineación de 

los dientes permannetes en erupción, aumentando tcmporalmentc la can­

tidad de espacio existente. Finalmente, los dientes permanentes gene­

ralmente son extraídos para eliminar la deficiencia en la longitud de 

la arcada y los aparatos ortod6nticos son necesarios para establecer­

la oclusión correcta. 

Dependencia de la relación entre los maxilares.-

Debemos hacer énfasis en que cualquier programa de extracciones en s~ 

rie depende de la relaci6n entre los maxilares. Si ésttl es normal, c~ 

mo lo demuestra la correcta interdigitnci6n d<? los segmentos bucales, 

(Maloclusi6n de Clase 1), las posibilidades del éxito son buenas, con 

guía adecuada y cooperaci6n del paciente. Si la relaci6n entre los m!!_ 

xitares es anormal (Malocl.usi6n de Clase 11 y Clase 111) 1 deberá cst~ 

diarse el programa de extracciones en serie con un gran cuidado, con­

considerable reserva y con la prevenci6n de que la mala relación deb~ 

rá ser ajustada mediante la utilización de aparatos antes de complet!!_ 

rse la dentici6n permanente. Dewel escribi6: 11 Las irregularidades y 

discrepancias graves de Clase 11 1 siendo las extracciones en serie SE!_ 

lo un auxiliar para la terapeútica mecánica 11 • 

Solo el ortodoncist.a deberá tomar esta desición. la técnica --

clasica de extracciones en serie solo se aplica a maloclusiones de -­

Clase I. Mayne dijo: 11 En cualquier discusión Gobre extracciones en 

serie, rápidameni:e hacemos referencia a tres sistemas tisulares: hue­

so, músculo y diente. Su relación y significado es de gran importan-­

cía para la aplicación venturosa de las extracciones en serie. 

Hace notar que las extracciones en serie deberán limitarse pr.!, 

ncipalmente a aquellos casos que tienen buena cara. 

, • , •• aquellos que presentan falta de armonía y desequilibrio entre­

dos sístemas tisulares, hueso y músculo y diversos casos de dcsequil!, 

bríos en el tercero o tamaño de dientes1 En estos casos 1 las bases a-
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picalcs están contiguas y los dientes incisivos se encuentran dere-­

chos respecto a estas bases. Se encuentran perfectamente bien coloca­

dos sobre el borde y están relacionados con la anatomía facial y de -

tal forma que pueden producir una estética facial muy agradable. 

TECNICA DE LA EXTRACCIONES EN SERIE; 

Para empezar es necesario señalar que no exiz:1tl! una sola técn! 

ca para las extracciones en serie. Una desición diagn6stica tentativa 

es lo mejor que puede hacerse y lo Único que deberá hacerse. Las ex-­

tracciones en serie constituyen un programa de guía a largo plazo y -

puede ser necesario rcvalunr y cambiar las decisiones tentativas var! 

Aunque es deseable examinar un posible caso de extracciones en 

serie cuando cstan presentes todos los dientes deciduos y formular -­

los planos a largo plazo en éste momento, con demasiada frecuencia el 

ortodoncista no ve al paciente hasta que tiene siete u ocho años de ~ 

dad, y aún mlis. En ~ste momento, los incisivos centrales superiores e 

inferiores suelen haber hecho erupci.Sn, pero existe espacio inadecua­

do en los i-egmentos anteriores para permitir la erupci.Sn y ld coloca­

ción normal de los incesivos laterales. En algunos casos, los incisi­

vos laterales inferiores ya han hecho erupci.Sn, aunque s~ encuentran­

en mala posición, generalmente lingual. Los incisivos laterales supe-

. riores pueden haber hecho ya erupción, pueden ser palpados y locali­

zados radiográficamente en el espacio lingual, presentando el peligro 

inminente de hacer erupci6n en mordida cruzada lingual. El exámen cu,! 

dadoso digital revelará que los caninos inferiores se encuentran abu! 

tando el aspecto labial, haciendolo profundamente en el vestíbulo de­

la boca. 

Los caninos superiores también pueden t>er palpados en el fondo 

del saco vestubular un poco hacia labial y hacia la línea media de lo 

que normalmente se cspcrar{a. Con frecuencia existe un pequeño diast;, 

ma entre los incisivos laterales tomarán su lugar correctamente den-­

tro de la arcada dentaria. Un exámen radiográfico revelaría que exis-

ten todos los dientes permanentes, pero falta espacio en la arcada---
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dentaria para recibirlos. 

Cuando se requiere aparato rcmovibte, el Odont~ 

logo tiene la oportunidad de diseñar una herramienta que­

se adapte especificamente al trabajo que se va a efectuar 

• Si es sensato, aprovechará esta oportunidad al máximo. 

La tarea del diseño pertenece a! Odontologo. Nadie más -­

pude Prc3cnciur tan de cerca el ~xito o el fracaso del -­

tratamiento, ni modificar los futuros diseños de los apa­

tos en que se basa en la experiencia adquirida. 

Es lamentable que muchos Odont6Logos no sepan dis~ 

ñar los paratas, y frecuentemente dan instrucci6ncs como­

&stas al t~cnico: 11 por favor, hagamc un aparato para re­

traer los caninos superiores••, Por lo general el t4cnico 

siempre trata de hacer el aparato lo mejor posible y con­

frecuencia hay buen resultado, pero el paciente recibirá 

un trabAjo de menor calidad. El Odontologo que no tiene-­

esta situaci6n bajo control puede cualpar al técnico, al­

aparato 6 al paciente por la falta de progreso. 

Es importante mencionar que la relaci6n personal-­

entre el técnico y el Cirujano Dental debe ser estracha. 

De esta menera, serÁ fácil que el técnico vaya al consu! 

torio y observe el problema y el OdonLologo también ten­

drá el acceso al laboratorio para dar un consejo o hacer 

un comentario acerca de los aparatos mientras los cons-­

truyen. En esta forma se llevará mejor a cavo las repre­

sentaciones y las modificaciones. 

E~~~!~f!Q~-Q~~!~~~~ 
En el momento del diágnostico inicial y de la pla­

neaci6n del tratamiento se debe evaluar ul espacio con r! 
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lación al trabajo que se va a realizar. Sin embargo, la~ 

valuac!6n del espacio y el control del anclaje son tan i~ 

portantes que conviene realizar cuidadosamente el espacio 

cuando planea el tratamiento práctico. 

Q~~g2!2~-~Qk~~: 
Al evaluar las necesidades de espacio debe co~ 

siderar la relaci6n anteroposterior de los molares super! 

e inferiores. Se determina una relación normal 6 Cl~ 

se 1 cuando la cúspide mesiobucal del primer molar supe-­

rior ocluye en el surcO bucal del primer molar inferior. 

Las variaciones a partir de la relación normal son descr! 

tas como desplazamiento mestal o distal del primer molar­

superior en terminas de unidades. 

Relación Clase l de los molares. 

En general, se entiende que una unidad implica la­

anchura mesiodistal de una cúspide; los molares son dos ~ 

nidades, y el canino y el premolar son una~ Claro que ás­

tu es solo una aproximaci6n 1 ya que los dientes de uno u­

nidad no son exactamente del mismo tama~o. 

Hay relaci6n de Clase 11 completa cuando la cúspi-
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de mcsiobucal del molar superior ocluye por delante del-­

molar superior, ésto es, en el surco entre el segundo pr~ 

molar y el primer molar. 

Relaci6n Clase 11 de los molares. 

Hay una media unidad rje la relación molar Clase II 

cuando los molares superiores e inferiores ocluyen de cú~ 

pide a cúspide¡ en otras palabras, cuandn se encuentra a­

la mitad entre una Clase I y una Clase 11 de una unidad. 

Existe relación Clase Ill cuando la cúspide mesio­

bucal del primer molar superior ocluye distalmentc al mo­

lar inferior, en el surco entre el primero y el segundo-­

molar. Esta oclusión sólo ocurre en las escasas maloclus! 

o~es Clase III s=aves. 

Relación CLase II~ de media unidad 
de los molares. 
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Relaci6n Clase 111 de los molares. 

Se puede encontrar en menor grado, oclusiones de -

Clase 111, y corno en el ejemplo de la Clase 11 1 ocurren a 

la mitad entre una oclusión normal y una Clase 111 compl~ 

ta. 

!~~~g~~!Q~-~~~-!~~~!Q: 
Tomemos como ejemplo una maloclusión ligera Clasc-

11, división 1, en la que los incisivos superiores están­

protuidos y el segmento labial inferior no está apiñado. 

Se deben observar los caninos superiores como si-­

estuvieran en una relación Clase 1 con los inferiores. E~ 

tonces se puede comparar esta posición con el espacio ex! 

stente o el que se producirá con las extracciones propue~ 

tas. 

Si los incisivos inferiores est~n sobrepuestos, la 

~valuación se tornará má dif{cil porque los caninos infe­

riores quedarán colocados mesialmente. Se deberé hacer u­

na colocación imaginaria de los caninos inferiores anteB­

de hacer la evalunci6n con el método anterior. Esto se -­

puede simplificar si se marca con un lápiz la posici6n co 

rrecta de los caninos inferiores en el modelo del estudio 
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Cuando hay apiñamiento de los incisivos in­

feriores, los caninos inferiores cstarán­

colocados mesialmente. Antes de poder eval~ 

ar los requerimientos de espacios superio-­

res con el método anterior, es necesnrio i­

maginar la posición correcta de los caninos 

inferiores. En este ejempln se requerirá más 

espacio superior del que se puede proporci~ 

nar al extraer el primer premolar. 

Cuando la sobremordida horizontal y la vertical están nor 
males, los caninos superiores deben tener una relación-= 
de Clase I con el arco inferior. 



En la oclusi6n de Clase 11, dlvisi6n 

1, la posici6n de los caninos super! 

ores será hacia adelante. 

------ _jJ__ -
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El canino se colocará mentalmente en el espacio 

que proporcion6 la extracción del primer premo­

lar. En este ejemplo, será suficiente la extra­

cci6n del premolar superior si no hay pérdida-­

de espacio. 
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Aunque la sobremordida horizontal puede 

ser normal, un aumento en la sobremord! 

da vertical implicard que la relaci6n -

de los caninos tenderB a ser Clase II. 

!Q!R~~QRQ!Q~-Y~~!!f ~~~ 
Hay una íntima relaci6n entre la sobremordida ver­

tical y la horizontal. Si ~e tiene que aceotar cierto gr! 

do de sobremordida vertical aumentada (probablemente en -

maloclusi6n Clase II, divlsi&n 2, que es tratada mediante 

alineaci6n de los incisivos laterales superiores extrui-­

dos), no se tendrá una relaci6n Clase I de los caninos al 

final del tratamiento. No es buena la relaci6n de evalua­

ci6n con el Método anterior y es más conveniente evaluar­

e! espacio empezando con los incisivos centrales superio­

res y calcular el grado de movimiento distal de los cani-

que se necesita para alinear los incisivos laterales. 

!~A~_!2!~~: 
Antes de diseñar aparatos individuales conviene e­

fectuar todos los movimientos dentales que se van a requ~ 

rir y tneer una idea de como llevarlos a cabo, Un error -

común es querer reali?.ar muchos movimientos dentales con­

un solo aparato.Esto es una economía (alsa por muchas ra-

zones. 



73 

1.~Colocaci6n de ganchos: Se puede dejar un n4mero inade­

cuado de dientes sin enganchar. La retenci6n será pobre y 

es probable que empeore conforme va avanzando el tratami­

ento. 

2.-Complcjidad: Cada vez es m&s probable que los componeE 

tes se estorben unos con otros. La inserci6n se torna muy 

~lficil y aumenta la probabilidad de que el aparato sea ! 
nadecuadamente insertado. 

3.-Ruptura: El aparato debe ser empleado durante más tie~ 

_po, por lo que las rupturas pueden ser un problema y será 

necesario reconstruirlo por completo. Con un solo aparato 

se pueden completar tratamientos cortos. Gomu11mente se n~ 

ce~itan dos aparatos. En los casos graves, o cuando ~e d~ 

sea un retenedor especial, se pueden requerir tres apara­

tos, Un caso que requiera más de ~stos debe ser tratado -

con .u.na tácnica más sotisficada. 

Los movimientos dentale$ individ11ales se pueden dividir -

entre los paratos propu~stos, de manera que los componen­

tes de cada aparato sean complatibles y se pueda proporc! 

nar la retenc16n adecuada en cada etapa. Si se necesita -

reforzar el anclaje, se incorporará tracción extrabucal-­

fijandola a las bandas de los molares, a los tubos de los 

ganchos de los molares, o anteriormente a las asas o a -­

los ganchos. En caso necesario se debe modificar la rete~ 

ción para facilitar esta maniobra. 

Planeación del aparato:Se debe recalcar la importancia de 

dar indicaciones presisas y consisas al técnico. Estas d! 

den ser completamente escritas con letra de molde. Se d~ 

be incluir el calibre del alambre para cada aparato y con 

frecuencia es de gran ayuda un dibujo 11 del arco en el d! 

agrama "• Una alternativa más econ6mica es cuando se tie 

ne una hoja de laboratorio impresa, es obtener un sello -

de goma que represente los arcos dentales superior e inf! 

rio r ,. 
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legible. Se debe incluir el calibre del alambre para cada aparato y * 
con frecuencia es de gran ayuda un dibujo del arco en el diagrama. U­

na alternativa más econ6mica cuando no se tiene una hoja de laborato­

rio impresa, es obtener un sello de goma que represente los arcos de_!! 

tales superior e inferior. Estos sellos se pueden utilizar sobre una­

forma de pedido del t~cnico cuando no se disponga del diagrama. Estos 

sellos frecuentemente son utilizados por los diseñadores de dentado-­

ras parciales. 

APARATO DE OROTODONCIA 

Por favor, pr.eparar: 

1. Ganchos de Adams 6 \ 6 (O. 7 mm) tubos soldados(O. 

045 11 ) 

2. Alambre adaptado 1\1 con asas ••u11 (O. 7 mm) 

3. Resorte palatino 3 \ (o. 5 mm) encajonado 

4. Resorte bucal 3\ (o. 7 mm) 

5. Plano de mordida anterior 1/2 del cuello 

6. Adaptar el arco fac 1a 1 preformado según se 

quiera. 
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Es aconsejable acostumbrarse a describir el aparato en un or-­

den determinado para que no se omita ningún punto. Un plan apropiado­

del orden de los elementos ser& el siguiente: 

1.- RETENCION. 

2 •. - ALAMBRE PASIVO. 

J.- COMPONENTES ACTIVOS. 

4.- HODIFICAGIONES DEL ACRILICO. 

5.- COMPONENTES EXTRABUCALES. 

Trataremos los componentes relevantes en el mismo orden. 

~; 

Siempre que sea necesario y posible se deben colocar ganchos­

de Adams en los primeros molares para tener una buena base para la r~ 

tcnción. Algo de retención anterior estabilizará el aparato. Durante­

la retracción del canino es muy adecuado poner un gancho en ambos in­

cisivos centrales. Su diseño dependerá del grado de protusión de los­

incisivos. Una irregularidad en los incisivos puede determinar que--­

sea más sencillo enganchar un sólo incisivo general, uno central y u­

no lateral, o dos incisivos laterales. Si los incisivos no son adecu!!. 

dos para engancharse, las puntas de flecha mesialcs en los segundos-­

premolares proporcionará la retenci6n. Si hay que mover los incisivos 

entonces no se les puede colocar un gancho. Cuando se retraen incisi­

vos protuidos, el resorte labial ayudará a la rctenci6n. En caso ne­

cesario, se pueden emplear ganchos de Adams en los caninos. 

Durante la protusi6n de los incisivos, un gancho en el canino­

º en el premolar ayuda a resistir el efecto del desplazamiento del-­

resorte. En un paciente joven se puede enganchar el primer molar dec! 

duo o el canino con alambre de o.6 mm. con buenos resultados. Si se -

han pedido los primeros molares, al enganchamiento anterior es doble­

mente importante. Los segundos molares son más pequeños y con una fo!. 

ma m&s cónica. Por lo general, la retenci6n es menor, y al aumentarse 

la extensi6n del aparato es probable que se desplace. Si los primeros 

molares están mal y tienen que se extraídos, a veces se recomienda --
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preservarlos t.cmporalmentc para enganchar un incisivo superior retru.!. 

rlo y moverlo sobre la mordida. Se har.in las extracciones des pues de: 

esta correcci6n. Se puede hacer una improvisaci6n importante al mode-

lo; por ejemplo, a veces un gancho de Adams en dos premolares adyaccE_ 

tes proporcionará una buena retcnci6n. 

~~: 

Es importante prevenir movimientos denta les no deseados. Por-­

ejemplo, puede ser necesario colocar topes de almbrc en un rctcncdor­

dc espacio para prevenir que los dientes contiguos ocupen el cspacio­

mientras el diente hace erupci6n. Por lo general, también se necesita 

colocar topes mesialmcntc a los caninos superiores retraídos para pr!:. 

venir una recidiva hacia adelante de estos dientes mientras se reduce 

unn sobremordidn horizontal. 

INCORRECTO:El acrílico y el top~ 

del canino forman una férula ef! 

caz que retiene la rotación. 

CORRECTO: Un tope de un so lo pu!! 

to de coiltacto mas el recorte -

del acrílico permiten una mejo-
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ria espontánea. 

St ha ocurrido rotación no deseada del canino durante su retr! 

cci6n 1 el tope en el aparato subsecuente no debe ajustarse alredcdor­

del diente sino que debe descansar a través de la superficie me sial 1 -

y el ac{lico puede ser recortado para que haya racidiva de rotaci6n-­

pcqueña. El tope debe cruzar l"l canino atravéz de la cresta y no en -

el borde gingival, para que no se impidan las etapas postct·iores de -

rcducci ón de la sobremordida horizonte l. 

ALAMBRE ACTI VD: 

Retracci6n del canino: Selección del resorte: Recuerde que no­

hay necesidad de hacer un aparato simétrico y que cada lado debe St!r­

dlscñado para que resuelva el problema en su cuadrante. Se deben c.m-­

plcar resortes palatinos digitales, excepto cuando el canino está en­

direcci6n bucal. Estos resortes están construidos con alambres de un 

diámetro menor al de los resortes bucales por lo que son más flexi--­

bles. Esta flcxibilt.dad permite ln aplicaci6n de una fuerza ligera s2 

bre una distancia mayor, as{ como intervalos más grandes entre los a­

justes. La posición de la espiral es importante porque influye en cl­

efecto del rosorte. Es un herrar común colocar la espiral palatina •J~ 

mnsiado distalmente, por lo que se tiende a mover el canino en dire-­

cción bucal durante la retracC'.i6n. Por lo tanto, conviene dibujar la­

esplral cuidadosamente en el diseño. Si la posición es muy cr{tica,-­

se debe de hacer una nota para que el técnico se percate de ésto. Re­

cuerde, GUC si se utiliza un resorte canino bucal no es posible retr! 

er el primer premolar y el canino con el mismo aparato. Si el espa-­

cio es importante, aseg6rcsc que el técnico no d<?jc el alnrebre del r~ 

sorte bucal en el espacio de la extracción, sino que lo mantiene en -

el borde marginal. 

MOVIMIENTOS CONCURRENTES: 

Algunos movimientos pequeños pueden ncr llevados a cabo adcCU,! 

damente con el aparato de retracción del canino. 



78 

Se puede incorporar un resorte en "Z" parn empujar labialmcntc 

incisivo lateral rctruido si hay espacio disponible. Se puede in-­

corporar un resorte en 11T11 para empujar bucalmcntc un segundo prcmo-­

lar sup~rior. Si se requiere espacio para un incisivo central, se pu~ 

de agregar rC!sortc digital en el incisivo latc.rat para llevar un die­

nte haci-'l atrás después del canino. 

RESORTES LABIALES: 

Se dispone de muchos resortes para reducir la sobrcmordida ho­

rizontal o para la alincaci6n de los incisivos. Recuerde de una gran­

sobrcmorc!ida horL;i:ontal requerirá presión ligera y que los alambres -

pesados sólo son apropiados para reducir sobremordidas horizontales-­

pequeñas o para tratar lo sobreposición. Cuando se están tratando di­

entes demasiado protuidos, un resorte que se balancea hacia ahajo y-­

atrás, como el resorte en mandil o el retractar de Robcrts, tiene la­

ventoja de que no se desplaza gingivalmcnte. Un incisivo sobresaUdo­

se puede corregir con un soporte bucal, que combina bien con un reSO,!. 

te palo.tino, que se utiliza para formar espacio para la correcci6n. 

MOVIMIENTOS CONCURRENTES: 

Se puede alinear dientes con posici6n bucal durante la redu--­

cci6n de la sobrer.10rdida horizontal o dcspu6s mediante el empleo de -

Tesortcs auxiliares soldados o los ganchos o resortes que cruzan el -

espacio interproxima t. 

PLAN BASE DE ACRILICO: 

Puede ser necesario hacer modificaciones a ln placa base de 

crítico para proporcionar planos de mordida anterior y posterior. 

PLANO DE MORDIDA ANTERIOR: 

Por lo general se requiere un plano de mordida nnterior para­

reducir uno sobre.mordida vertical aumentada durante la primera etapa­

dei. tratamiento de unamnloclusi6n Clase II, divisi6n 1 1 por lo que es 

posible uno reducci6n completa de una sobremordida horizontal subse-­

cuente. También puede emplearse para proporcionar el soporte temporal 

de l3 mordida y ayuda a la correcci6n de dientes que ocluyen lingual­

mente. Si se requiere un plano de mordida anterior es aconsejable dar 
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al técnico algunas indicaciones acerca de la profundidad, dando 

rcfcrcmcia un punto en el modelo que seguirá siendo visible una vez -

que se haya construido un plano de mordida; por ejemplo: la nntura mE_ 

di.a del cuello del incisivo. Tamhién se recomienda, en el caso de una 

sobremordida horizontal grave, dar algun.1s indicaciones sobre la di}! 

tanela a la que debe llegar el plano palatinamente, qui.za empleando-­

como referencia una línea imnginaria que cruce a travéz de los cani-­

nos superiores. En forma nltt~rnativa, esto se puede indicar con una-­

tarjeta de laboratorios. Esto evitará la experiencia frustrante dc--­

que los incisivos inferiores no se hayan incluido en el plano de mor­

dida. Es importante recordar que no s6lo se necesita un plano de mor_ 

dida para la reducci6n activa de la sobremordida vertical., sino tnm-­

bién para mantenerla reducida.Por lo tanto, los aparatos subsecuentes 

deben 1.1.evar planos de mordia para mantener el progreso alcanzado con 

el. primer aparato activo. 

PLANO DE MORDIDA POSTERIOR: 

Los planos de mordida posterior son empleados para ayudar a la 

correcci6n de anormalidades bucolinguales. Su indicación más común es 

el tratamiento de la mordida cruzada posterior unilateral. También 

se pueden utilizar para corregir una sobrcmordida horizontal inverti­

da de un incisivo, en el cual la sobremordida horizontal está muy au­

mentada •• 

Cuando se requieren planos de mordida posteriores, es ideal -­

que el técnico tenga un modelo inferior. Siésto no es posible, se de­

be insistir en que los planos de mordida sean poco profundos, en es-­

pccJal en los bordes posteriores. A menos que ésto quede bien claro,­

casi invariablemente se necesitará mucho ajuste en el consultorio. 

TRACCION EXTRABUCAL: 

Un método más seguro de aplicar tracción extrabucal a un apara 

to removible es insertado un arco facial en los tubos fijado!; a las-= 

bandas de los primeros molares. Se debe especificar que el aparato r~ 

movible va a ser fijado sobre estos tubos por medio de ganchos. Alte!. 

nativamentc, se pueden aplicar el arco facial directamente sobre el--
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aparatos por medio de tubos que el técnico solda al puen­

te del gancho del primer molar superior. Se debe cspccif! 

car el di~mctro del tubo para que sea apropiado el cali-­

bre del alambre del arco facial. 

!g~!~~1§~!Q_Q~~-f~~~Q~~-~g~Q!~2 
Un paciente con problema de paladar hendido que puede ser 

la hendidura de diferente magnitud, se debe colocar una-­

placa total e irse camhlando a medida que el crecimtento­

de los procesos maxilares vaya siendo mayor que dichas -­

placas nos van a dar las siguientes ventajas: 

1.- Deglución adecuada. 

2.- Fonación aceptable (aprox. 1 año a 1 1/2 años de edad 

), 

3.-Y la más importante que nos va u provocar un crccimie~ 

to de los bordes correspondientes a la malformación para­

que cuandos e realice la operaci6n (aprox. de 1 a 1 1/2-­

años) la Amplitud de la fisura, sea menor y por lo tanto­

la operación podrá ser más exitosa. El número de placas-­

va a depender del crecimiento que tenga el paciente en e­

sas estructuras antes de la operación. La importancia de­

ésta es qu~ el Cirujano Dentista con conocimientos de or­

todoncia ó un ortodoncista deben l1acer valer su criterio­

respeclo al tratamiento de éste tipo de paciente. 

La t~cnlca" a emplear con el niño deberá ser tratado lo -­

más pronto posible. Como primer paso será el exámen medi­

co general, segundo paso posible se le aplica la aneste-­

sia general para la realización de la primera toma de im­

presión; la toma de la impresi6n se puede realizar debido 

al tamaño de la boca del niño con una cuchara sopera, co­

mo tercer paso se correrá el modelo y por último se elab~ 

rará la placa de acrílico autopolimerizable o por cocimi~ 

nto lento. Mediante una revisión periodica, el tratamien­

to se irá repitiendo cuantas veces sea necesario ya sea--
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que se necesite o no volver a anestesiar al niño. Cuando­

ya se ha hecho la operación, para la [unci6n fon6tica sc­

har• una nueva pl¡1ca para 6sta funci6n. 

I§f~!E~-f~~-EQRRligl~-b~_EQ~§!!!ff!Q~_Q!~!Q~~~!b~E-~!b~!~ 
R~b_Q.!!fli~!QE_~§_h~-Q~~!lflQ~_fE!~~!!~-~!!!~·-
Los procedimientos intcrceptlvos que manejará el dentista 

familiar deberá limitarse a los de olcusL6n Clase 1, ese~ 

tón mestal o plano terminal y un bu~n balance facial. Los 

problemas potenciales inherentes en otros tipos de oclus! 

Ón impide emplear favorablemente los procedimientos lntcE 

ceptivos y deberán evitarse. 

Diagnóstico Oifcrcncial:Compnraci6n entre constricción -­

dcntomaxilar bilateral superior y mordida cruzada dcntal­

unilateral: Clínicamente la constr1cc16n dentomaxilar bi­

lateral supeior(mordida cruzada} se asemeja a la mordida­

cruzada unilateral. E11 oclusión, la relac16n de las l{ne­

neas medias anatómicas es la clave que debe seguirse en-­

tre una constr1cci6n dentomaxilar bilateral superior y u­

na mordida cruzada unilateral verdadera. En el primer ca­

so existe una marcada desviación de la línea media, mien­

tras que en el segundo es leve o inexistente. La constri­

cción btlateral maxilar superior es muy obvia cuando el -

paciente es colocado en la Línea media centradas y con--­

lo sincisivos borde a borde.Al hacer un movimiento el pa­

ciente buscando contacto aclusal, la desviación de ta ma~ 

d{bula es obvia. Este es el caso en el que el aparato de­

tornillo está más indicado. La inclinación vestibular bi-

lateral de los dientes posteriores establecen una relaci­

ón cuspídea normal. Por lo tanto, la acción bilateral de­

inclinaci6n de este aparato no sirve para la corrección-­

de una mordida unilateral verdadera. Constricción dentom! 

xilar bilateral superior comparada con constricción bila­

teral superior. 
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En cada uno de los cnsos, existe mordida cruzada,_ pero la diferencia­

se basa en la profundidad dP. la interdigitaclón de las cúspides ves­

tibulares superiores y el aspecto clínico. 

CONSTRUCClON DEL APARATO.-

El aparato consta de un tornillo que se inccrta de acrÍlico--­

eje mayor centrado sobre el rafé palatino del molde de estudio 

• En sentido anteroposterior, se coloca entre un primero y segundo m2. 

lar de la dentici6n primaria o entre el segundo molar primario y el-­

primer molar permtlnentc en la dentici6n mi:u.tn. Es importante colocar­

el tornillo de tal modo que la llave para abrirlo se active de atrás­

hacia adelante. 

Al pasar el acrílico a la etapa de polimerización, con un cu-­

chillo afilado humedecido con monómcro de acrílico, se corta el acrí­

lico a lo largo del rafé palatino o línea media 1 por el frent:e y por­

atrés del tornillo. Una vez que el acrílico haya polimerizado t:otal-­

mentc, se rct:ira la ceja retentiva con fuer:z:a y se pule y recorta el­

aparato. 

El diseño puede incluirse ganchos de rctenci6n de alambre re-­

donde de calibre O.OJO en ocasiones es necesario buscar mayor rctcnc! 

6n 1 grabamos la superficie vestibular del molde en una solución de .!_ 

cido fosfórico al 50 por 100, lavamos con agua y secamos. A continua­

ción, creamos una área retentiva colocando una meso de Sevriton ºº!!! 

brc comercial) 6 material adhesivo similar sobre esmalte. 

ACTIVACION DEL APARATO.-

El aparato es completamente removible. Para activar el aparato 

basta que el Padre gire el tornillo en cuatro de vueltas cada uno o -

dos dias. Esta activación aumenta la distancia aproximadamente 0.25 m 

m. y en ocasiones es difícil volver a colocar el aparato. Por lo tan­

to, se aconseja activar el tornillo con el aparato colocado dentro de 

la boca. 

Por este motivo, recociienda que la dirección para abrirse -

el tornillo de atrás hacia adelante. Es conveniente amarrar un poco­

de seda o hilo dental a la pequeña llave, con objeto de asegurar su -
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recuperación se la llave accidentalmente cae dentro de la boca. 

Una vez colocado el aparato, se le pide al padre que active el 

tornillo cada dos dius. Al acostumbrarse el paciente al mismo, la ac­

tivación puede ser cada día. Es necesario realizar exámenes frccuen-­

tes, ya que en ocasiones la expansión del aparato puede ser rápida,-­

más at1n que la expansión vcstubular de los dientes provocando que cl­

aparato se aleje de las zonas retentivas. 

Es más conveniente actJvar lentamente que intentar hacerlo con 

demasiada rápidcz. El tratamiento de cxpanción activa dura de cuatro­

ª seis semanas. 

RETENCION: 

~ria conservar lzu1 nuevas posicionP.s de los dientes d.!!_ 

rante tres meses. Se puede fahricar un retenedor nuevo de Acrílico de 

tipo pasivo o se puede simplemente añadir acrílico en la zona de la !!. 

bertura, quedando el aparato como retenedor. 

En casos de desviaci6n de la mandíbula, se puede construir gu.f. 

as oclusales para ayudar al establecimiento de la actividad neuromus­

cular mandibular normal. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO: 

Puede hacerse de coronas vaciadas, de coronas de acero prefa-­

bricadas o de bandas con barras o proyecciones de alambre, para con­

servar el espacio después de la pérdida prematura del primero o segu!!, 

do molares caducos. Están indicados cuando todos los demás dientes -

pueden ser reparados y los dientes cubiertos no va~ a perderse pron-­

to. La ventaja de mantendores de espacio fijo es su permanencia: No-­

se pierde o se rompe fácilmente. Su desventaja es que su construcción 

díficil y no se adapta a cambios de crecimiento de la boca. 

PROTECTOR PARA LA SUCCION DEl. DEDO: 

Este aparato se construye para evitar la succi6n de los dedos­

que es un h&bito muy común en los niños. Su fabricaci6n consiste en -

colocar coronas totales prefabricadas en los segundos molares tempor,! 

les superiores como dhnte pilar a los que van soldados al arco pala­

tino en forma de U que se construye de alambre de acero inoxidable de 
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1 mm. de diámetro. Va desde mestal a nivel del bordc----­

gingival del segundo molar temporal hasta el espacio cn-­

tre el canino y el primer molar temporal. En este punto -

se dobla el alambre en ángulo para llevarlo plano cruzan­

do el paladar hasta el. otro espacio entre canino y pri-­

mer molar temporal del lado opuesto y siempre manteniendo 

el mi~mo nivel gengival. 

En el otro espacio del canino y primer molar temp~ 

ral se dobla el Hlambre hacia atraz hasta la del -

segmento molar temporal. 

La otra parte consiste en espolones y ansa del mi~ 

alambre los cuales van a ir siendo desgastadas nproposito 

durante las siguientes citas hasta desaparecer el hábito­

succi6n digital. 

!~~~f~-~!~g~~: 

Es una variante del aparato protector digital, ti­

ende a forzar la lengua hacia abajo y atraz al tragar e-­

vitando el fuerte empuje anterior y la acci6n de succi6n­

durante la deglución. 

fE~~!!~S~!~~·-
Es similar al protector digital en sus anclajes en 

los segundos molares temporales y el arco palatino sigue­

todo el borde gingival anterior en formo de U soldandose­

con soldadura de plata 3 o 4 proyecciónes en forma V ha-­

cia abajo hnsta un punto por dctras del cíngulum (sin exi 

stir contacto) de los incisivos inferiores estando los mo 

delos en oclusión. 

Angle clasificó las maloclusiones en base a la re­

lación antera, posterior de los primeros molares perman~ 
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ntcs. Esta clasificaci6n ha caldo en desuso y actualmente 

solo se emplea para la relación de los molares. Ballard -

clasificó las maloclusioncs en base a la relación de los­

incisivos. llay relacióri Clase 1 cuando los bordes de los­

incisivos inferiores ocluyen en el tercio medio de la su­

perficie palatina de los incisivos superiores. A este si~ 

tema también se le han encontrado algunas objeciones como 

el sistema de Angle sobre todo debido a que los desplaza­

mientos dentales locales pueden ~rear una relación a la-­

maloclusión subyacente. 

En caso Clase l la maloclusi6n y el patrón esquele­

tico subyacente son csccnsialmente normales en el plano -

anteroposterior. 

Esta normalidad es la Única característica clínica 

constante un las maloclusiones Clase I, pueden encontrar­

se discrepancias locales de la posici6n del diente y la-­

oclusi6n. 

Por lo tanto las maloclusiones Clase I incluyen u­

amplia variedad del problemas Ortodonticos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 
~~~.-----~~~~-

1.- VAriaciones esqueléticas lateral y vertical. 

2.- Espaciamiento. 

3.- Apifiaruiento. 

4.- Problemas dentales locales. 

Cualquiera de las características mensionadas en-­

tes no solo peuden estar asociadas con las maloclusiones-
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Clase 1 1 sino que frecuentemente se encuentran en otras-­

ma loe lusiones. 

Variaciones esqueléticas: Aunque el patrón esque­

lético es en el plano anteroposterior, por deflnici6n pu!:_ 

de haber anormalidades en la anchura del arco y en la re­

laci6n vertical, 

Discrepancias laterales del arco: 

Mordida cru7.ada unilateral: Esta maloclusi6n esta­

asiciada a un desplazamiento mandibular lateral, en cuyo­

paso la perspectiva del tratamiento es favorable. Por lo­

general la expanci6n del arco efect4a la correcci6n nece­

saria de la zona alvcolodental. La expanci6n se lleva a -

cabo con un aparato rcmovible que tenga retención adecua­

da, de preferencia con cuatro ganchos de Adams en los pr! 

molares y en los molares. La expanci6n activa se efectua­

mediante un tornillo en línea media o un resorte de Co---

ffin. 

Q~~f.!!.Q.~Q!_~~~!:!.§_; 

Empleado en molares; El gancho se construye con a­

lambre de • 7 mm. y se puede adaptar casi en cualquier di­

ente, aunque es más común utilizarlo en los primeros mol~ 

res. Por lo general un molar con menos de 4mm. de 

erupcionada proporciona una corona pobre. 

Frecuentemente la corona clínica no revela partes­

de la corona anat6mica, que es la que ofrece el mejor pu!!. 

to de inserci6n 1 e3 necesario recortar la parte del mode­

lo que representa la encía Libre que cubre estas áreas,si 

áto se efectúa correctame11te,ln punta de la flecha empuja 

y va dirento sobre el margen que esta instalado de la---
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encía hacia un lado al incertar el aprato y se engancha el punto de : 

inserción. El corte inadecuado del modelo ó el retiro del yeso del d!. 

ente en vez de encía es la raz6n más frecuente de mnlos ajustes. Un -

punto de inserción de .25 mm. hace que el gancho sea adecuado y 6pt! 

mo. (Hay mejor punto de inserci6n en dientes adultos que en infanti-­

les) durante la construcción del gancho de alambre se debe doblar al­

m!nimo de manera adecuada y ajustarse exactamenta al modelo donde se­

cruzan los espacios interproximales para evitar que se dañen los di!_ 

ntes opuestos. 

El alambre del gancho debe adaptarse exacta­

mente arriba del punto de contacto y evita-­

dañar a los dientes opuestos. 

En dentición mixta puede ser necesario enganchar en un primer­

molar o en un canino destduo, casos es que es mejor usar alambre de--

0.6 mm. en vez de o. 7 mm., también se puede usar el gancho en incisi-

vos. 



El tubo solriado se fija en posici6n gingival­

al puente para evitar irritación de la mucosa 

bucal. 

Adaptado para ser empleado en un canino. 
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Cancho de Adams doble sobre los incisivos-­

centrales. 

Versi6n mr.nos prominente del gancho doble en 

incisivos. 
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El gnncho no es c[ica:r. en los incisivos protuido~; otra dcsvc!! 

taja del gancho Universal de Adams es que solo es apropiado en los C!!, 

sos que se requiere puntas de Clccha para rctenci6n en grupos de dos. 

Un alambre senci. l lo ajustado prepare lona buena 

retención en dientes protuidos.. 

Un problema para enganchar es que en los inci­
sivos protuidos hay demasiado punto de inserci 
ón en el borde gingival. 
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GANCHOS CON PUNTA DE FLECHA SENCILLA: 

En éstos casos s~ prefiere usar alambre de 0.8 mm. colocado en 

la esquina mesiobuctd del segundo premolar superior. l.n punta de fle­

cha sencilla se forma al doblar y apretar el extremo de un pedazo de­

alambrc de .8 mm. colocado en la esquina rnesiobucal del segundo premE, 

lar superior. 

LA punta de flecha sencilla se [arma al doblar y apretar el C!, 

tremo de un pedazo de alambre de .8 mm. 

Punta de flecha sencilla se contarnea sobre­

los puntos de contacto y proporciona flexiv!, 

lidad y suficiente alambre para un ajuste -­

sencillo, 



'i 
a) La asimetría aparente es producida por el despla­

zamiento lateral de la mandíbula. 

b) Con la mandíbula en relación ccntrica, se revela la 

simetría de este estado, los dicr.tes ocluyen cúspide 
a cúspide. 



e) La expansió:i de la anchura del arco permttc­

oclusi6n bucolingual norr11nt de los dientes -

de cada lado sin desviaclón de la mandíbula. 
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MORDIDA CRUZADA BIJ.ATERAL: Este tratamiento est.á fuera del ca!!! 

pe de los aparat.os rcmovibles. 

OCLUSlOH BUCAL TOTAL: Puede est.u indicada la corre~ci6n de -

un diente particular en oclusión bucal, cuando varios dientes, tanto­

unilatcral como bilateral, no es recomendable la terapéutica con apa­

ratos rcmovibles. 

DISCREPANCIAS VERTICALES DEL ARCO: 

Mordida abicrta:Pucde ser causada por factora& esqueléticos o­

puedr. ser ·una característica adQuirida de la dentición: 

1.-HORDIOA .\LVEOLODENTAL ANTERIOR ABIERTA:Esta maloclusión ad­

quirida es muy común y está asociada al hábito de chuparse el pulgar­

u otro dedo. La desaparición de esta costumbre mientras el paciente-
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aún relativamente joven es una buena indicaclón para la soluci6n cx-­

pontancn. Si el hábito persiste hasta la adolcccncia, entonces pucde­

ser aconsejable cons idcrabtc y neccsnrio la terapéutica con aparatos­

ideada para ayudar al paciente a dejar este h.1bito. Un aparato de el!;, 

cci6n tiene gAnchos de Ar:lams y un 11 rastrillo 11 que impide eflcazmentc­

el hábito de chuparse el dedo. 

De manera alternativa, puede ser útil unn pantalla oral pasiva 

para el paciente que solo se chupa el dedo pulgar durante la noche. 

2.-Mordida csqueUt.ica anterior abierta: Está causada por una­

discrepancia vertical y no responde al tratamiento Ortodóntico. 

3.-Sobrcmordida vertical aumentada dc los incisivos:Debido a-­

que en el caso Clase 1 en patr6n esquelético es normal anteropostcri­

ormente, debe haber contacto incisnl que evite sobrccrupci6n. Una so­

bremordida vertical profunda normalmente está asociada a la maloclus!, 

6n Clnse 11 ó Clai:;e Ill. 

ESPACIAMIENTO: 

Es comparativamente Es un problema difícil dc resolver--

con cualquier tipo de aparatos. 

APlÑAHIENTO: 

El apiñamiento en la dentición permanente probablem~nte sca la 

indicaci6n más com6n para tratamiento Ortodóntico, Ocurre en diversos 

grados de gravedad, desde apiñamiento mínimo hasta el más notorio.t.as 

clasificaciones son arbitrarias, pero pueden estar relacionadas con-­

la forma de tratamiento seleccionado. Hay dos métodos alternativos P.!!. 

ra manejar el apiñamiento¡ el primero es por extracción de dientes--­

del arco. El segundo es por ~xtrucción distal de los segmentos buca-­

les,. 

TRATAMIENTO DEL APIÑAMIENTO POR EXTRACCIONES EN EL ARCO: 

La pérdida dental debe de ser planeada correctamente si se 

quiere alcanzar un resultado satisfactorio sin espaciamiento residual 

• La alineación dental puede lograrse mediante aparatos o por movimi!;_ 

otos espontáneos. Cualquiera que sea el wecanismo emplc.1do, hay cier-
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tos factores deben ser evaluados cuando se planean extracciones; 

REI.ACION MOi.AR: 

Esta es una consideración importante en la plancación del tra­

tamiento, la relación molar no neccsnriamcntc tiene que ser Clase !,­

debido a los factores locales como pérdida temprana de dientes dcci-­

duos, puede producir movimientos me.sial de los molaren permanentes. 

RELACION MOLAR CLASE l: 

Si la rclaci6n molar es Clase 1, las líneas medias superior e.­

inferior coinciden y no hay grandes anormalidades en el tamaño del d! 

ente, entonces es probable que se requiera de extracciones en cada e~ 

adrante para mejorar el apiñamiento.Sin embargo en ocasiones cualqui­

er diente del arco puede ser extraido; los dientes de elccci6n son ** 
los primeros molares superiores e inferiores. Est6as extracciones No­

solo proporcionan el espacio requerido para alinear los arcos superi­

or e inferior sino que también aseguran que cualquier espacio rcsirlu­

al al final del tratamiento activo sea igual en el cuadrante opuesto. 

Esto debe ayudar al cierre espontáneo del espacio nl final de la re-­

tención. 

RELACION HOl.AR CLASE 11: 

Las varincionr.s en la relaci6n molar puede determinar las mo-­

dificaciones del tratamiento. Cuando ocurre una relación molar Clase-

11 completa, con apiñamiento sólo en el arco superior, no se requiere 

-:.xtracciones inferiores. 

La finalidad del tratamiento es proporcionar un arco superior­

bien alineado, mantener una buena 't'elación en la alineación del arco­

inferior y terminar con la relación molar Clase 11 sin espacio sin e.::_ 

palo residual superior. 

RELACIONES MOLARES INTERMEDIAS: 

No todas las maloclusiones encajan bien en las categorias des­

critas antes. La rclaci(on molar puede ser Clase II de media unidad-­

con los dientes en oclusión cúspide. Esto ocurre comunmente y puede-­

complicar la elccci6n de extracciones. Hay varias opciones disponi---
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bles: 

1.- Cuando no existe apiñamiento en el arco inferior, es posi­

ble la extracción sólo en el arco superior. Esto estiqiula a que la r~ 

lación molar cambie de una Clase II parcial a una completa. 

2,-Cuando existe apiñamiento inferior, se debe extraer los pr~ 

molares superior e inferior. 

Si se requiere alcanzar una relación Clase I al final del tra­

tamiento, será necesario que los molares inferiores se muevan mcsial­

mente en un grado mayor que los super lores. 

E.sto puede ser facilitado por la extracción de los prcmolnrcs­

inferiorcs en una etapa m.!as temprana que los superióres. Este enfoque 

con frecuencia es el adecuado 1 ya que la erupción tardía de los cani­

superiorcs implica que el tratamiento superior dehn ser retrasa--

do. 

En algunos casos el uso de aparato superior prevendrá el movi­

miento mestal de los molares, y tal vez sea todo lo que se requiere. 

En otros casos puede ser necesario llevar a cabo un ligero mo_ 

vimiento distal de los molares superiores mediante una fuerzc1 extrab.!:!. 

cal para alcanzar una relaci6n molar Clase I, por lo cual puede ocu-­

rrir el cierre del espacio concurrente en ambos arcos. 

~: 

El apiñamiento no siempre es sim6trico. Puede ocurrir perdida­

unilateral de los molares desiduos y permitf.r el movimiento hacia ad~ 

lantc la pérdida temprana puede estar asociada con desviación de la-­

línea media hacia el lado afectado. 

Cuando las líneas medias son correctas aproximadamente, se PU!; 

de considerar cada lado por separado, Por ejemplo, en un caso partic.!:!_ 

lar será posible hacer extracciones bilaterales en el arco superior-­

y unilaterales en el inferior. 

Cuando las líneas est.S:n desplazadas, todavía se puede conside­

rar cada lado por. separado, pero la extracci6n unilateral del lado a­

piñado puede considerar mayor desviü.ci6n de la línea media, en tanto-
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que las extracciones bilaterales en el arco superior y unilaterales -

en el inferior, pueden dejar un espacio excesivo en el lado apiñado. 

Una solución en un paciente joven es extraer un diente del l!, 

do no apiñado, esperar que ocurra r..orrccci6n en la línea media y con­

tinuar con una extracción en el lado apiñado en etapa posterior. 

Estas soluciones pueden aplicarse para cada lado de los arcos­

a en ambos. Siempre que sea posible se aconseja preservar 1.1 rclaci6n 

Íntegra de la línea media; se debe prestar atención a este factor 

el manejo de denticiones mixtas. 

Cuando no hay una solución satisfactoria en uno o en ambos 

cos para controlar el espacio o las líneas medias. El desgaste de la­

cúspidcs puede ser útil para permitir que la relación oclusal esté e!!. 

tre la Clase I y 11. Recuérdese que el cierre espontáneo del espncio­

ocurre eficazmente en el paciente joven en crecimiento. Se debe efec­

tuar la plnneaci6n del tratamiento antes que se establezca ta denti­

ci6n permanente. 

TAMAÑO DEI. DIENTE: 

En alguno!> casos, ciertos dientes pueden ser del tamaño anor-­

t:i!ll. Por ejemplo, un incisivo lateral superior puede ser muy pequeño­

y con forma de clavija. A pesar de tener una línea media y una rela-­

ci6n molar correcta, el espacio residual es inevitable si se ha cxtr!!_ 

ído premolares superiores e inferiores. 

Aun cuando el tamaño del diente sea normal, la extracci6n de-­

dientes diferentes en cuadrantes opuestos pueden ocasioanr problemas. 

Los desplazamientos dentales pueden indicar las extracciones de otros 

dientes que no sean los premolares y que den como resultado espacios­

difcrentes en cada arco, Por ejemplo; La extracción de un canino supe 

rior y de un primer motar inferior. Esto proporcionará espacios des! 

guates y por lo tanto dejará un espacio residual. Este ejemplo parti­

cular también determina un problema más en el cual las extracciones-­

combinadas pueden limitar movimientos dentales espontáneos deseados. 
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TERAPEUTICA CON APARATOS DES PUES DE EXTRACCIONES: 

Algunos casos pueden ser tratados exclusivamente con cxtracci~ 

ncs, en tanto otros más requieren tcrapéuticc'l con aparatos que manten, 

gan los espacios o que efectúen el movimiento dental local. 

CONSERVACION DEL ESPACIO: 

La necesidad de conservar el espacio es una indicación común-­

para la terapéutica con aparatos removiblcs, Un retenedor de cspacio­

cs de diseño sencillo, fácil de usar y en la mayoria de los casos es­

eficaz si se utiliza sólo durante la noche. No afecta la calidad del­

dicnte y muy poco en la coopcraci6n del paciente, y sólo se requierc­

de supervici6n poco frecuente. 

INDICACIONES PARA LA CONSERVACION DEL ESPACIO: 

Un retenedor de espacio debe permitir el movimiento espontá-­

neo deseado y prevenir movimientos dentales no deseados. En los casos 

en que por último se requiere de un movimiento dental activo, se pue­

de acomodar un aparato inactivo, como un retenedor de espacio micn--­

tras hace erupción los dientes necesarios. En esta etapa debe usarse­

todo el tiempo y los resortes activados. 

EXTRACCIONES DE LOS PREMOLARES: 

Los primeros premolares son los diP.ntes que se extraen con ma­

yor frecuencia para mejorar el apiñamiento. los premolares superiores 

por lo general hace crupci6n antP.s que el canino y su extracción fre­

cuentemente permite que el canino descanse en buena posición y sin n!_ 

cesidad de una intervención. \Jn retenedor de espacio sencillo prev.!, 

ene el movimiento de los molares hacia adelante. Los segundos pl·emol!!_ 

res se extraen con menor frecuencia, pero cuando están ausentes con-­

g~nitamente y existe apiñamiento en algún atto lugar, se aconseja u--

un retenedor de espacio para un movimicno dental posterior. 

TRATAMl~NTO DEL APIÑAMIENTO MEDIANTE MOVIMIENTO DISTAL DE LOS-

~· 
Si se usan fuerzas extrabucalcs, se pueden efectuar varios mo-

vimientos distales de los molares superiores. En el arco inferior, C.!, 
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te movimi.ento distal es mucho mñs difícil. En un caso en que el arco­

inCerior sea aceptable y el arco superior esté ligeramente apiñado,e!. 

te acercamiento puede proporcionar una soluci6n satisfactoria, en Pª!. 

ticular si el problema existe de un s6lo lado. 

PROBLEMAS DENTALES LOCALES. 

Casi cualquier irregularidad dental congénita o adquirida pue­

de ser conservada bajo este encabezado. Es importante que el Odontól.'?, 

go evalúe la dentici6n como un todo y que formule un plan de trata--­

micnto adecuado en vez de tratar s6lo la irregularidad local al obse!. 

varia por primera ocasión. Si se toma en cuenta que los movimientos -

dentales requeridos est.&n dentro del campo de la terapéutica de los-­

aparatos descritos en cualquier parte de este libro servirá para ese­

proposito. 
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CAPITULO 

V I I 

TRATAMIENTO DF. LAS MALOCLUSIONES CLASE ll 1 DIVISION 1. 

Las maloclusiones Clase l, división 1, es la indicaci6n ma·s 

sencilla y común para el empleo de aparatos rcmovibles. Es csencial-­

'IUe los casos sean seleccionados cuidadosamente. Los aparatos removi­

bles no son adecuados para el tratamiento de maloclusiones graves Cl!, 

se 11, divini6n 1, particularmente aquellas con patrones esqueléticos 

impot·tantes Clase U. 

SELECCION DEL CASO: 

Un caso ad\!cundo debe mostrar las siguientes características-­

clínicas 1 

1.- Aumento moderado de la sobremordida horizontal que es cau­

sada por protrusión de los incisivos superiores m&s que por posición­

corporal hacia adelante: Los incisivos superlores en posici6n "corre~ 

ta 11 que por lo regular son inclinados, sólo pueden serlo algunos gra­

dos lingualesmente antes que sean retraídos desventajosamente y que!: 

leven demasiado el ángulo interincis11l para una oclusión anterior sa­

tisfactoria. De manera opuesta, los incisivos protuidos pueden incli­

narse más lingualmente antes que ésto ocurra. La evaluaci6n de la na­

turaleza de la sobremordida horizontal subyacente y su magnitud son -

de gran importancia. 

2.- LA posición individual del diente debe ser tal que un apa­

rato removible pueda e(cctuar los movimientos dentales requeridos: R! 

cuérdcsc que las malposiciones apicales 1 las rotaciones o los caninos 

inclinados desfavorablemente son las contraindicaciones. 

3.- El arco inferior debe responder al tratamiento sencillo a­

no requerir tratamiento alguno: Un arco inferior satisfactorio pucdc­

qucdar sin tratamiento o ser tratado s6lo con extracciones donde el--
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grado de apiñamiento y la inclinaci.6n dental hagan ésto posible. Se-­

punde llevar a cabo ta terapéutica con aparatos fijos inferiores, au~ 

que muchos Odont6logos consideran que ésto es una indicaci6n para el­

empleo de aparatos fijos en ambos arcos, 

REQUERIMIENTOS DE ESPACIO: 

Se deb~ de hacer una evn tuación cuidadosa del grado d;.. apiñam,!, 

ento o del espaciamiento. 

El a.reo infcrlor puede rJ;?qucrir extracciones para aliviar el !!, 

piñamiento. El arco superior también puede necesitar espacio para me­

jorar el apiñamiento y un espacio adicional para acomodar los incisi­

vos al ir reduciendo la sobremordida horizontal. 

E!~LUACION DEL CASO: 

Se .debe recordar nue nuede ocurrir CJran variedad de: maloclusio 

ne,s Clase 11~ divisi6n 1. en esta relaci6n v nue las otras caracteri!!_ 

rtcas de estas maloclusiones son las que determinan el plan detallado 

del tratamiento. 

ARCO SUPERIOR CON ESPACIO ADECUADO: 

Es una pequeña proporción de casos Clase 11, división 1 1 el m.e. 

lar puede ser Clase I,c.l arco inferior no esta apiñado y la sobremor­

dtd9 horizontal aumentada pnrn estar causada por los incisivos super! 

o.res pro tu idos y espaciados. Puede haber un11 sobremordida vertical a­

sociada 6 no haberla. Es posible realizar el tratamiento emplcanclo .! 

pnratos removibles superiores y sin extracciones. Se puede 'l'equerir­

so;>ort.e extrabuc:al para prevenir la pérdida del anclaje. 

ARCO SUPERIOR QUE llEQUIERt ESPACIO MlNIHO: 

Este tipo puede mostrar un Rrco inferior satisfactorio, pero -

habrá ligero desplazamiento hacia adelante de uno o de ambos segmen-­

tos bucales supe:riores. El acortamiento del espacio ocurrirá en. forma. 

de sobremordida h·'3rizontal aumentada o eomo combinación de una sobre­

mordida horizontal ligera con algunas irregularidades. El trat,amiento 

puede incluir el uso de una fuerza extrabucal para corregir la rela-

ción molar has.ta una sobremordida horizontal y alinear los incisivos. 
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La corrccci6n de la relación molar puede ser ayudada por cxtr_! 

cci6n de los segundos molares superiores. Cuando el apiñamiento es u_ 

nilateral se puede utilizar un apat:ato con tornillos apropiados apoy!!_ 

dos por fuerza extrabucaL 

Este enfoque es parecido al emple.ndo en un caso de Clase 1 con 

relnci6n incisal normal pero con un apiñamiento de los caninos super! 

ores debido al movimiento hacia adelante de Los segmentos bucales su­

periores. 

El arco inferior estñ bien alineado, 

los molares son Clase 1, y hay espa­

ciamiento en el arco superior. 

El intento para corregir los molares hasta una Clase 1, requi~ 

re movimiento dental considerable, y es preferible terminar con los­

molarcs en Clase II de una unidad. Esto se puede lograr pcrmit icndo-­

el movimiento hacia adelante de los molat"es superiores. 



El arco inferior esta bien a lineado pero la 

loci6n molar es Clase 11 de media unidad. 
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LA figura anterior muestra que el arco infcrio es­

ta bien alineado j)t-ro la retención molar se acerca 

a la Clase ll. 

A•Jnque el arco inferior está apiñado y con los­

segmentos inferiores hacia adelante, los segmen 

tos bucales superiores se encuentran lo sufici­

entemente adelante como para producir una rela­

c:ión molar Clase II. 



Un problema difícil se muestra en este caso en 

que el apiñamiento es grave l!O ambos casos y la 

relación molar es Clase 11. 
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Sin embargo, cuando los molares son Clase 11, al inicio del ** 
tratamiento, se puede añadir fuerza cxtrabucal para prevenir el movi= 

miento durante la reducci6n de la sobrcmordida horizontal. 

APIÑAMIENTO DEL ARCO SUPERIOR Y EL INFERIOR CON LOS MOLARES -­

~CA DE UNA CLASE I. 

Cuando ambos arcos están apiñados y el inferior parece respon­

der más rápido a la terapéutica de extracciones, entonces se necesita 

una extracción en cada cuadrant.e. Probablemente este grupo incluya a­

la mayoria de los casos Clase 11 1 división 1, que requicrer. tratamie!!. 

Ortod6ntico. La elección del mecanismo está determinado en gran medi­

da por la relación molar y el grado de apiñamiento. Con un apiñamien­

to discreto y con una rclaci6n molar CLase l será suficiente un apar.! 

ect removible. 



El arco inferior esta apiñado, y debido a que 

los segmentos bucales inferiores están hacia·­

adelante1 la oclusi6n bucal es Clase 1. 
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Cuando los molares superiores están desplazados hacia una Cla­

se 11 se puede necesitar fuerza extrabuclll para prevenir su movimien­

to m<".Sial. F.n el arco inferior se permite que los molares se muevan­

mesialmente conforme se van alineando los incisivos en el espacio de­

jado por la extracciones, lo que ayudn a la correcci6n de la relación 

molar. 

APIÑAMIENTO SUPERIOR E INFERtoR CON MOLARES CERCA DE UNA CLASE 

!!.· 
Esta es una m1üoclusi6n grave, con diflcultades especiales que 

es importante reconocer. Una extracción en cada cuadrante puede pro-­

porcionar el espacio inferior suficiente, pero sin hacer lo mismo en­

el superior. Se necesita movimiento distal de los dientes superiores­

para obtener espacio extra para la reducción de la sobremordida hori­

zontal y el alivio del apiñamiento, 
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Cuando el apiñamiento inferior es importante sólo se puede permitir-­

el movimiento incsial de los molares en un grado pequeño y contribuirá 

poco o nada a la corrección de la relaci6n molar. Si el espacio es -­

partícularment.C! crítico en el arco infeior entonces será indicado un­

retcncdor de espacio fijo como el arco lingual. La corrección de la-­

relación molar requiere emplear fuerza cxrrabucal. Esto va seguido--­

por el empleo de aparatos para corregir la relación de los incisivos. 

APIÑAMIENTO HUY GRAVE. 

A 1 gunos pacientes se presentan con un grado de apiñamiento su·~ 

perior que determina la extracción de mcis de dos dientes superiores. 

Es probable que haya una historia de pérdida temprana de dientes de­

ciduos. 

Además dl! las extracciones de los dos premolares en el arco -­

superior puede ser necesario extraer el molar de uno o de ambos lados 

, Quid: ésto complique el 111ecanismo del tratamiento de manera que pu~ 

da ser prudente decidirse por el empleo de aparatos fijos. 

Rara vez aparece una situación amHoga en el arco inferior. E,! 

to también requiere movimientos dentales que implican el control mr.d.!. 

ante aparatos fijos. 

PRIMEROS MOLARES PERMANENTES CARIADOS. 

los primeros molares permanentes de mala calidad presentan pr~ 

htcmas especiales en el tratamiento de las maloclusioncs Clase 11, d! 

visi6n 1. Si se observan éstos cuando se considera el tratamiento Or­

tod6ntico1 tal vez se requiera extracción en el arco inferior, además 

de que conviene preservar temporalmente los superiores hasta que se-­

pueda colocar el gancho en los segundos molares. 

Tomando en cuenta que no hay necesidad de espacio, la extra--­

cción del primer molar superior puede ser suficiente para corregir--­

la maloclusión. 

Desafortunadamente, las caries pudierón haber ocasionado la e!_ 
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tracci6n del primer molar antes de que se haya considC?rado el trata-­

miento Ortodóntico. En éste caso se habrá perdido el espacio por emi­

gración mesial de los segundos molares de mnncrn que sigue faltando -

espacio. Se necesita proporcionar espacio suficiente para la reducci-

6n de la sobremordida horizonta 1. Esto se puede lograr mediante mo-­

vimiento distal de los segmentos bucales con una fuerza extrabucal­

o alternativamente, por la extracción de dos premolares además del -­

primer molar, ya que se ha perdido. La decisión debe estar basada en­

el grado de apiñamiento cuando se ve al p.1cicnte, además de otros fa~ 

tares, como la cooperaci6n del paciente para los aparatos extrabuca-­

les. 

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO: 

La finalidad del tratamiento debe incluir la reducci6n de la -

sobremordidn horizontal y vertical hasta los límites normales, la al! 

neaci6n de los arcos superior e inferior y el alivio del apiñamiento, 

De ser posible, debe lograrse buena relaci6n Clase I 6 Clase 11 de**'~ 

los molares, y Clase I de los caninos, De manera ideal, al final del­

tratamiento no debe quedar espacio, aunque no se logra con frecuencia 

, Debe haber el prop6sito de dejar el espacio mínimo, e idealmente é!, 

te debe corresponder al tamaño y en sitio en los arcos opuestos para­

ayudar al cierre espontáneo del espacio mediante movimiento distal. 

Planeaci6n del tratamiento: 

Antes de cor.ienzar el tratamiento activo se debe disponer de un 

expediente completo, que incluya modelos de estudio, rayos X, y de -­

ser posible fotografías y radi~grafías laterales del cráneo, Debe de­

mostrarse crecimiento completo de los dientes permanentes, y cuando-­

se planea efectuar extracciones de los segundos molares, debe hatier-­

terceros molares superiores normales de los segundos molares, debe h!!, 

ber terceros molares superiores normales en las radiografías. 

Se debe considerar cuidadosamente la calidad del diente pres-­

t'ando atención especial a los primeros molares permanentes. Rccuérde-
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se que las caries linguales inferiores y bucales superiores fácilmen­

te pueden pasar inadvertidas. Deben tomarse placas intrabucalcs 1 per! 

a pica les y de mordida en los casos en que haya duda. 

Una vez que ~se ha completado las investigaciones necesarias-­

)' se h~ formulado el plan, se puede comenzar el tratamiento activo. 

Se tomará una impresión superior para la construcción del primer apa­

rato removiblc y se hace una cii:a para adaptarlo. Toda extracción de­

be 1 levarse a cabo, idealmente, 7 a 10 rHas antes de acomodar el apa­

rato para disminuir al mínimo los movimientos dentales espontáneos no 

deseados, No siempre se puede arreglar las cosas tan convenientemente 

y a veces se tendrán que posponer las extracciones. Por ésta raz6n, .!:!. 

na política acertada es pr.dir al técnico que construya el aparato so­

bre el modelo del trabajo intncto, para que, si es necesario, sea BC!!, 

modada antes de las extracciones, s6lo se dejará fuera de la boca du­

rante la operac16n. 

CASO ILUSTRATIVO DE UN TRATAMIENTO TIPICO: 

H,1y muchas variantes de maloclusión Clase 11 1 división 1, que­

son difíciles de presentar en un caso típ1co. Se ha combinado el si-­

guiente caso para mostrar un número de características comunes: 

~l_uaci6n del caso: 

Niña de 11 años y 4 meses de edad. Se queja de aumento de la -

sobremordida horizontal incisiva y apiñamiento que afecta tanto a la­

dentadura superior como a la inferior. El patr6n esquelético es Clase 

11 ligero, y la sobremordida horizontal de 7mm. está causada princi-­

palmente por protusi6n de los incisivos superiores que descansan más­

atlá del control del labio inferior. 



Relación incisiva Clase II, dtvisi6n 

1, que debe responder a la terapéut! 

ca con aparatos removibles. La incl! 

naci6n palatina de los incisi.,os su­

periores debe rt:!ducir la sobremordi­

da horizontal y el plano de mordida­

antei."ior quedará en relación con la­

sobremordida vertical. 
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Existe sobremordida vertical incisiva completa y aumentada eón 

los incisivos inferiores en oclusión dentro de la mucosa palatina ªP! 

nas distal al borde gingival. 

LtJ. relación molar es Clase I con los segmentos bucales en pos! 

cl.Ón mestal. El arco superior muestra ligero apiñamiento, de manera -

que los caninos están mesialm!!nte inclinados, y en el lado derecho el 
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segmento premolar cst.-1. desplazado palatinamente y en mordida cruzada. 

Los incisivos están protuidos, de los centrales más, de manera de los 

laterales tienen sus bordes mesialcs apenas tapados detrás de los bo!. 

des distales de los incisivos centrales. 

El arco inferior e::;tá apiñado con irregularidades de los inci­

sivos¡ los centrales están ligeramente desplaz.ados labialmcnte en ca!!! 

paración.con los incisivos laterales. Los ejes mayores de estos dien­

l"J?s están paralelamente y ':10 hay rotaci6n cuando se observa desde el 

aspecto oclusal. Los caninos estan mcsialmente inclinados y se sobr.!:. 

ponen a las superficies distales de los incisivos laterales. Las lí­

neas medias superior e inferior coinciden. 

~n~ 
U ~ 

. 

, 

Haloclusi6n antes del tratamiento. 
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Un examen detallado de la dentici6n muestra que la higiene bu­

cal es buena. No hay caries activ,1s y las restaur¡¡cioncs son mínimas. 

Los rayos X muestran un complemento normal de los dientes pcrmancn-­

tes. 

FlNAl..lDAD DEL TRATAMIENTO: 

A.- Alivio del apiñamiento. 

B.- Alincaci6n de los segmentos labiales superior e infC?rior. 

C.- Reducción de la sobr.cmordida horizontal y vertical cstnbl~ 

=iendo una relación incisiva normal, 

D.- Corrección de la mordida cruzada que afecta al premolar S!!_ 

pcr1or. 

E,- Conservaci6n de la nlación molar Clase l, 

F.- Hacer que el l:!spacio residual de las extracciones sim~ 

t. rico. 

PLAN DEL TRATAMIENTO: 

1.- Extraer los cuatro primeros molarcR, 

2 ,- Acomodar un aparato re movible para retracción de caninos -

superiores hasta una relaci6n Clase 1 con la posición an­

ticipada de los c11ninos inferiores. El aparato también pu2_ 

de llevar un resorte para corregir la mordida cruzada del­

premolar y un plano de mordida apropiado para reducir la -

sobremordida vertical. 

3.- Proporcionar un segundo aparato removible superior para -­

inanter la posici6n retraida de los caninos y lc1 rcducci6n­

de 14 sobremordida vertical de los incisivos, junto con un 

resorte retraer o alinear los incisivos. 

4.- M•mtencr la nueva posici6n dental. 

5.- Observar la mejoría espontánea anticipada .an el arco infe­

rior. 

Diseño del primer aparato: 
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Se puede efectuar un diseño detallado del aparato con la ayuda 

de un modelo de estudio o de trabajo. Se ilustra nl diseño apropiado­

para éste pncientc. 

El primer aparato,cn que se muestra el trabajo­

de alambre terminado antes de colocar el acríli-

co. 

~: 

Se emplean ganchos de Adams en los primeros molares. Además se 

necesita cierta retcnci6n anterior para mantener la placa base en CD,!! 

tacto con la b6vcda palatina. Esto contribuye al anclaje y asegura -­

que el aparato descanse finalmente y sea c6modo. Debido a que los in­

cisivos superiores están protui.dos, un arco labial acomodado alrede-­

dor de los incisivos centrales, proporcionando una retcnci6n extra a­

decuada. El grado de protusi6n es tal que no se requiere la coloca-­

ci6n de ganchos de Adams en t1sta región. 
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COMPONENTES ACTIVOS: 

Resortes para retracción de caninos: Siernpres quC! sea potiible­

se deben referir los resortes palatinos C?n vez de los resortes bue.a-­

les. En este caso, como na. hay desplazamiento bucal excesivo del can.!, 

no superior derecho, no existe razón alguna pnra elegir otro resorte 

que no sea el palatino. En el lado izquierdo, la prominencia del can! 

\.'.) no requiere del uso de resortes bucales. 

RESORTE EN 11 T11 PARA CORREGIR LA MORDIDA CRUZADA DEI, PREMOLAR: 

Este es un resorte muy Útil para incluirse fácilmente al pri-­

mcr aparato y corregir el premolar durante la retracción del canino. 

PLACA BASE DE ACRILICO: 

Es necesario reducir lu sobremordida vertical y, por lo tanto­

debe incorporar en la placa base un plano de mordida anterior, 

ACOMODO DEL PRIMER APARATO REHOVlllLE: 

Despu6s· de la inspecci6n visual acostumbrada se debe tratar de 

acomodar el aparato antes de efectuar ajustes más detallados. El or-­

den siguiente puede ser muy conveniente. 

a.- Ajuste de los ganchos de retenci6n. 

b.- Corrección de la altura y la ext.enci6n horizontal del pla­

nn de mordida anterior. 

c.- Activaci6n de resortes. 

d.- Recorte de acrílico para asegurar el movimiento dental an­

ticipado. 

Finalmente, el paciente y los padres deben recibir instruccio­

nes al respecto sobre el cuidado del aparato y hacer una cita en cua­

tro semanas para el siguiente ajuste. 

CONTROL DEL PROGRESO DEL TRATAMIENTO: 

En la segunda visita debe haber datos que muestren el movimie.!!. 

to dental. Los caninos se debier6n mover distalmente y la sobremordi­

da vertical ser! incompleta. Si no ha ocurrido ésto debe sospecharse­

que el aparato no ha sido utilizado suficiente, 
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·S·? deben tomar mcdidns con c.alibradores, y anotarlas en el expediente 

.Los resortes se activan St!gÚn se requiera. Se debe aplicar una capa­

extra de acrílico curado en fria al plano de mordida anterior si los­

molarcs están en oclusi6n con el aparato en posición y si se desea .!:!_­

na apertura mayor de la mordida. Una vez más, se debe examinar el a-­

crí lico para estár seguros de que no impedirá el movimiento distal de 

los caninos, que ocurrirá en las siguientes semanas. Ahora que se ha­

iniciado el movimiento distal de los caninos, es Útil recortar el a-­

crílico alrededor de las superficies distopalatinas de los incisivos­

latcrales superiores. Esto permitirá a los caninos seguir su movimic!!. 

to, y as{ facilitar la alineaci6n de los incisivos. 

Se debe inspeccionar el arco inferior y tomar medidas para CO,!! 

firmar que ha comenzado la inclinaci6n distal espontánea de los cani­

nos inferiores, 

Entonces hsata la siguiente cita hl!.rán ajustes parecidos. Si -

el progreso continúa sin interrupciones, esta etapa del tratamiento­

debe terminar aproximadamente en 6 u 8 meses. 

Recuérdese que hay numerosas variaciones individuales. Si no -

se informan las interrupciones causadas por variaciones como pueden­

ser: Enfermedad, vacaciones, daño al aparato, etc, el tiempo del tra­

tamineto puede prolongarse. A término de esta etapa Jeben notarse las 

siguientes características: 

1.- Los caninos superiores permanentes se han movido distalme.!! 

te y se ha aproximado a las superficies mestales de los segundos pre­

molares de manera que el espacio quedará de 2 a 3 mm. aproximadamente 

• La relaci6n de los caninos inferiores es distal de Clase l. Los ca­

ninos inferiores permanentes deben tener buen movimiento espontáneo,­

aunque esto no será tan rápido como clareo superior, en el cual se C!, 

ta empleando un aparato activo. 

2.- Con el aparato colocado y haciendo oclusi6n en relaci6n ** 
céntrica, debe haber reducción de la sobremordida vertical de J.os in­

cisivos de 3mm. 
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3.- J.os incisivos lateralC?s superiores se dchierón haber movi­

d~ distalmente después del movimiento de los caninos. Esta se cfcctÚ<!. 

por tracción de las fibras transcptalcs y ocasiona cspaciamicmto en­

tre lo5 incisivos laterales y centrales. Los premolarc~ se han.movi­

do bucalmentc para corrC?gir la rcl.1ción en el arco infl!rior. 

Ahora ha terminado la primera etapa del tr;1tamicnto Or.tod6nti-

El tratamiento con el primer aparato ha concluido. 

Se puede planear el segundo aparato, tomar impresiones y hacer 

una cita para acomodarlo en una o dos semanas m.S:s. Durante este corto 

intervalo se debe continuar el uso del primer aparato. Es impo.rtante­

hacer hincapié en este punto, ya que el paciente pu(!de asumir por los 
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comentarios del dentista, que ya no es necesario el primer aparato y­

dejar de usnrlo. El uso contínuo del ap.1rato previene movimientos de!!. 

tales espontáneos no dt•scados y es importante hacerlo pasivo para que 

también se eviten movimientos activos. Cualquier movimiento dental--

deseado puede dificultar el acomodo del segundo aparato. 

PREPARACION DEI. SEGUNDO APARATO 

Además de efectuar movimientos activos, el segundo aparato dc­

b>! mantener el progreso obtenido hasta el momento. Esto significa que 

no debe permitir una recidiva de los caninos y premolare!i y se debe-­

mantener la reducción de la sobrcmordida vcrtica l. 

Trabajo de alambre del segundo aparato. 

~tambre de retención y alambre pasivo: 

Ganchos de Adams: 
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No es posible enganchar los inclsivos 1 ya que van a sCr movi--

1bs. Sin embargo el arco labial activo para reducir la sobremordidn-­

vcrtical contribuye n la rctenci6n. Por lo tnnto, se puedc preparar -

este aparato s6lo con dos grapas de retención en los primeros molares 

TOPES DE LOS CANINOS: 

Pueden construlrse con alambre de acero inoxidable suave de -­

o. 7 mm. y deben cruzarse las superficies mcsialcs dejando los puntos­

de contacta libres para que los incisivos puedan retraerse por compl~ 

to. 

S,OMPO~ENTE ACTIVO: 

Un retractar de Robcrts lleva a cabo los movimientos dentales­

a.dccuadamentc. 

PLACA BASE: 

Et>t.3 debe de incluir un plano de mordida anterior para prevc-­

nir una recaída de la sobremordida vertical de los incisivos. Es pas! 

va 1 ya que no se requiere de una reducción adicional. 

ACOMODO DEL SECUNDO APARATO: 

Una vez más, debe revisarse e insertarse brevemente en ln boca 

p"lra asegurarse que tiene buen acomodo y es cómodo. Después se efect.Q 

an ajustes necesarios: Primero sobre los ganchos de retención y luego 

en los topes de los caninos, según se requiera. Se pueden recortar el 

plano de mordida anterior para volverlo pasivo. Se debe remover el a­

crUico palatino raspándolo con la fresa, de manera que permita la i!!_ 

i:linación palatina de los incisivos superiores. 

Se puede activar el arco 1abial. Se mide la sobremordida hori­

zontal y se anota en el expediente¡ se revisa la relación molar para­

asegurarse que se mantiene en Clase l. Entonces se deja ir al pacien­

te hasta la siguiente cita, cuatro semanas más tarde. 

CONTROL DEL PROGRESO DEL TRATAMIENTO: 

En visitas subsecuentes las mediciones de la sobrcmordida hor.!, 

:!.Ontal deben mostrar una reducci6n estable e indicar que el paciente-
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está utilizando el aparato de m.rancra satisfactoria. Se lleva a cabo -

un recorte del acrílico para que ocurran los movimientos dentales an­

ticipados, parn que se mantenga el contacto con los dientes inferio-­

rcs anteriores y pnra prev~nir cualquier recaída en la sobremordi.da -

vertical. 

Si el tratamiento continua satisfactotimnC!ntc, debe ocurrir ** 
una rcducci6n de la sobrcmordida horizontal de 1 a 1.5 mm. de cada -­

m"n. Esto permitirá establecer una sobr<?mordida horizontal normal a-­

proximadamcntc de 2 mm. dC?spués de l1 a 6 meses dC?l tratamiento activo 

• Cuando se llega n esta ctap;1 y es evidente que la sobrl!mordida ver­

tical puede ser reducida completamente en la siguiente cita, se quita 

por completo el plano de mordida. Por lo tanto, por un corto periodo­

los incisivos inferiores no tendán npoyo para prevenir una recaída de 

sobremordida vertical. Sin emb;i;rgo una vez que se ha logrado apertura 

de la mordida inicial con éxito y se ha mantenido, y la rcducci6n de­

la sobremordida vertical es ligeramente excesiva, puede ocurrir una­

reducción completa JI! la sobremordida horizontal antes que se vuelva­

n establecer la sobremordida vertical. 

En esta etapa se quitan los topes de los caninos, pues está--­

claro que el espacio entre los incisivos laterales y los caninos es-­

m3.yor de lo que se necesita para reducir la sobremordida horizontal-­

completamente. Esto permite que los caninos superiores recidiven lig! 

ramentc hacia adelante y establezcan puntos de contacto con tos inci­

sivos laterales, 

CARACTERISTICAS CLINICAS AL TERMINO DEL TRATAMIENTO ACTIVO: 

\..<\ sobremordida horizontal debe est.lr reducida y la superficie 

palatina de los incisivos superiores estar en contacto con la superf! 

cie labial de los inferiores. A pesar de ésto, la sobremordida verti­

cal está reducida todavía y con los incisivos inferiores sin ocluir-­

hasta el cuello de los superiores. Los caninos superiores deben estar 

en relaci6n Clase I con los caninos inferiores 1 los cuales deben mos­

trar mejoría espontÁnea considerable debido a su movimiento distal d~ 
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rantc ésta etapa. La relaci6n molar debe pcrmancccc Clase I. Los esp.!!, 

~ios de las extracciones dlstalcs n los caninos deben ser iguales en 

los cuadrantes opuestos y las 1 {neas medias superior e inferior deben 

coincidir. 

Ahora puede ser pasivo el aparato y utiliirnrlo como retencdor­

de espacio en la fase inmediata posterior al tratamiento. Cuando se-­

vuelve a ver al paciente, es probable que la sobrcmordida vertical de 

los incisivos haya aumentado considcrablemcntc 1 estableciendo oclusi-

6n interincitiva normal, y que los caninos superiores se hayan movido 

hacia adclante hasta ponerse en co:itacto con los incisivos laterales. 

Se toman los modelos de estudio y se deja de ver al paciente-­

por un intervalo dP. 6 a 8 SC?manas antes de la siguiC?ntC? cita. 

NOTA: Explicaci6n de la figura anterior: 

Odusi6n al final del tratamiento activo, El espacio residual­

es el mismo en cada cuadrante y debe cerrarse a medida que se avanza­

en el tratamiento. 
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Se permite al paciente que use el aparato como retenedor y vo,!. 

verlo a citar después de un intervalo mayor. Esta fase de la retenci-

6n debe continuar hasta los incisivos superiores cstcn firmes clínic!. 

menta y que aparentemente tengan una relación estable con el tabio-­

infC?rior. Es difícil dnr una guía clara respecto al tiempo necesario­

para la rctcnci6n, y solo podemos decir que debe ser tan largo como-­

sen necesario 6 tan corto según sea posiblt?. En ortodoncia con apara­

tos removibles surge un conflicto entre el deseo de tener una relaci-

6n incisiva recientemente creada y la necesidad de liberar los moldes 

para que ocurra cierre espontáneo del espacio. En la ortodoncia con -

aparatos fijos es posible cerrar el espacio residual dejado por las-­

extracciones en la etapa final del tratamiento, y, por lo tanto, pro­

porciona un retenedor removible que puede ser empleado por un periodo 

mayor si es necesario. En un caso como ~ste debe poderse establecer ~ 

na relaci§n .. incisiva que se vuelva estable rápidamente en el control 

del labio inferior. Por lo tanto lo rMs aconsejable en estas circuns­

tancias es, alentar al paciente para que paulatinamente deje de util! 

zar el aparato en un periodo de 3 a 6 meses; primero lo usar& todo el 

tiempo o s6lo durante las noches, y despu~s s6lo algunas noche de la­

sem1tna hastn que sea evidente, tanto para el paciente como para el 0-

dontológo. En este punto se puede descartar el aparato y mantener al­

paciente en observación durante los siguientes dos meses. Es evidente 

que las maloclusiones tratadas son estables, por lo que se puede ci-­

tar al paciente después de periodos más largos. 

MOVIMIENTOS DENTALES AUXILIARES: 

Además de los movimientos' dentales requeridos para mover los -

caninos distalmente y para reducir la sobremordida horizontal, puede­

que sea de gran utilidad algunos movimientos dentales menores. 

fORRECCIONES BUCOLINGUALES: 

Un diente en mordida cruzada: Esto ya se ha descrito con ante­

rioridad. 
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Frecuentemente se agregn un resorte 11 T 11 al pri-

mer aparato para mover un segundo premolar desplaz~do pa­

latinamcntc dentro de una oclusión normal. Si se tiene --

que emplear el diente en mordida cruzada para la coloca-­

ci6n del gancho, no es posible efectuar el movimiento.Una 

mordida cruzada locnl del primer molar puede ser una com­

plicaci6n inconveniente. Es di[{cil evitar el empleo de -

un aparato extra, por lo que es mejor dejarlo hasta la e­

tapa de retenci6n cuando se puede utilizar el resorte 

11 T 11 para moverlo mientras se enganchan los dientes. 

ttq~~!g~-Q~~~~g~_g!_Y~~1B~_Q!~B!~~: 

Cuando esta asociada a un desplazamiento mnndi~ular, pue­

de necesitar ser corregida con un aparato de expansión a~ 

tes de ln retracci6n activa de los caninos. De ser as! se 

puede efectuar cualquier extracci6n de premolares superi~ 

res para permitir el movimiento cspontdneo de los caninos 

• El aparato de expansi6n actúa con retenedor de espacio­

durante este periodo. 

f~~!~Q~-§~-~Q~!g!Q~-!~f~~: 
Cuando la reducci6n de la sobremordida horizontal-

es completa o casi, con frecuencia se observan caninos -­

desplazados bucalmente 1 a pesar del cuidado que se tuvo -

al principio del tratamiento. Esto puede sCr inevitable-­

hasta cierto punto, debido a que la reducci6n de las cir­

cunferencias del arco los deja en posici6n demasiado bu-­

cal. Se puede obtener una mejoria soldando resortes auxi­

liares en los ganchos de los molares. Se deben quitar los 

topes de los caninos y recortar el acrílico según se re-­

quiera. 

tlQ~!~!~~!Q~-~§~!~h§~-~§~!QQ!~!~h§Q: 
Incisivos laterales superiores despiazados por detrás de-
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los centrales: 

Cuando la ~obreposici6n de los incisivos es muy--­

notoria, tal vez no haya suficiente movimiento distal es­

pontáneo durante la retracci6n de los caninos para facil! 

tar la alineaci6n de los incisivos. De ser as{, los reso! 

tes de los palatinos digitales añadidos al segundo apara­

to mueven rápidamente a los incisivos laterales a una po­

sici6n m~s favorable. 

Sin embargo, la adici6n de estos resortes compli-­

can mucho el aparato, por lo que no conviene activar el-­

arco labial hasta que este movimiento dental se haya com­

pletado. Por la misma raz6n, los restos deben quitar tan­

pronto como hayan efectuado su funcionamiento. 
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Los casos Clase 11, división 2, representan una--­

proporción relativamente p~quefin de casos de maloclusio-­

ncs y tiene un alto grado de gravedad. Solo unos pocos --

son apropiados para terapéutica aparatos rcmovibles--

y, por lo tanto, se requiere de una evaluación cuidadosa­

antes del tratamiento. 

Q!!!S!!..!.!!!!S~~-~l!~!~~!: 
Se puede observar una gran variedad de caracterís­

ticas clínicas en esta maloclusi6n, aunque no tadas ocu-­

rren entados los casos, se deben tomar en considcraci6n -

los siguientes aspectos. 

22~!~~2!~!~~-~~!i!S~!: 
Por dcf inici6n habr~ cierto aumento de la sobremor 

didn vertical en los incisivos. En los casos extremos es­

to se puede ampliar a mas de 100 ~ de sobre posici6n de -

las coronas de los incisivos inferLores con los superio-­

res. Puede ocurrir daño a la mucosa palatina por los inc! 

sivos inferiores y en caos muy graves los incisivos supe­

riores pueden lesionar la mucosa labial inferior. 

~~!!~~!~~~~-!2!_!~~!!!~~~= 
Típicamente hay retrusi6n de los incisivos centra­

les superiores. Esto es muy variable, y hasta cierto pun­

to esta relacionado con el grado de sobrc1nordida vertical 

• La rctrusi6n de los incisivos superiores es un hayazgo 

común y puede estar asociado CQn el grado de sobremordida 

vertical. 

f2~!~!~~-~~-!~!-!ES!~!~~!-!!!~!~!~~-!~e~!!~E~!-· 
De manera clásica ambos estan protu!dos. Sin emba! 

go 1 es posible que esta característica sea unilateral. __ 
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Con frecuencia el ineisivo lateral protuido tiene rotaci~ 

ón mesiolabial. A veces puede estar protuido un incisivo 

central ó un canjno. 

~!~~n-E.!3~~!!!!~e: 
Generalmente el patr6n esquelético es menos notar+ 

ria en la división 2, que en la maloclusi6n dlv1sf6n.1. A 

pesar de todo la importancia de la maloclusi6n esta rela­

cionada con el hueso basal subyacente. Hay reducción en-­

la altura de loa cara inferior, que se refleja por el gr~ 

do de sobremordida vertical. 

~Q!FOLQQ!~!!!~~kt 

Los labios son competentes y la línea del labio d~ 

arriba de las coronas de los incisivos superiores. 

1lay una apariencia c6ncava de la cara media con un pliege 

labiomental marcado. 

~!R~~!!:.!i!Q• 
Las maloclusioncs Clase II, división 2, muestran ~ 

piñamiento del arco superior, los segmentos bucales supe9 

riores estan hacia adelante produciendo un gradd de rela­

ci6n molar Clase 2, y los incisivos estan en retrusi6n,-­

la circunferencia del arco esta reducida. 

QQ~~.!!-f!!~Qh!R~ 

Los primeros molares superiores frecuentemente es~ 

tan en posicl6n bucal y pueden estar en una oclusi6n bu-­

cal total, en ocasiones sucede esto con los segmentos pr~ 

mol4res. 

!Y!l!!Q~Q.!LJ!fil!_Q~~Q= 

Por conveniencia de la planeaci6n del tratamientoT 

las maloclusiones Clase II divisiOn 2 se pueden clasiíi-­

diversos tipoa de acuerdo a su gravedad. 

~~Qf~!Q!L~!l!!~~ 
El arco infer~ór esta bien nlineada 1 la relación--



126 

del segmento bucal es media unidad de la Clase 11 o 

nos, la sobrcmordida vertical esta aumentada en [arma mí­

nima. Típicamente,cl paciente se queja por los incisivos 

laterales protuidos, es mejor evitar las cxlraccioncs de 

los premolares en estos casos. 

El arco inferior esta bien alineado 
y los segmentos bucales superiorcs­
cstan ligeramente hacia adelante,el 
aumento de la sobremordida vertical 
es mínima. 

~~kQ~kQ~!Q~-g~-~QQQ_~~~-Q~~y~: 
El apiñamiento en el arco superior es mas grave y­

el tratamiento puede estar basado en la cxtracci6n de los 

premolares superiores, esto es especialmente apropiado--­

cuando los pre.molares est.an en oclisión bucal, la situa-­

ci6n del arco ~nfidcior puede variar: 

1.- Hay poco api5amiento inierior, 6 ninguno; debido­

ª esto es especialmente apropiado cuando los prernolares-­

estan en oclusi6n bucal, la situaci6n del arco inferior-­

puede variar. 
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Si el arco inferior no está apiñado, 
ln relaci6n molar puede ser Ulase 11 

_completa. 

51-er-a piña m iéñt;TeGrco-tñfet'.IO'r--; 
la re(aci6n molar s6lo es Clase 11-­
pnrclal. 



Maloclusi6n mas intensa. Hay un án 
gulo anterincisivo aumentado por Ü 
na sobremordida vertical profunda7 
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Existe un gran aumento de sobremordida vertical -­

que frecuentemente se asocia con retrusión incisiva impoE 

tante. Sean necesarias tas extracciones ó no, una reduce! 

6n estable de la sobremordida vertical rcquie~c movimie­

ento lingual de las puntan de las ra{ccs para red~cir el­

-ángulo interincisivo, y ésto sólo se lleva a cabo con a­

paratos fijos. 

~!b!QQ!~~-Q!~-f~~Q: 

~Q~~!~QBQ!B~_Y!~!!Q~~· 
YA hemos señalado que una sobremordida vertical a~ 

mentada es una de las características clínicas sobresali­

entes de la malocluslón Clase 11, división 2. La sobremoE 

dida vertical aumentada está asociada con un ángulo inte! 

incisivo aumentado que previene el establecimiento de 

oclusión normal entre los bordes incisivos inferiores y -

el cuello superior. Por lo tanto, los incisivos estan li­

bres para seguir haciendo erupción y para aumentar su gre 
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do de sobreposición en el plano vertical. Aunque a veccs­

la reducción de la sobremordida vertical eG lcnta 1 se pu~ 

de efectuar con un plano de mordida de la misma forma que 

para una maloclusi6n Clase II, división 1, aunque es me-­

nos probable que permanezca estable. En la malnclusi6n--­

Clase 11, división 1, aunque es menos probable que perma­

nezca estable.En la maloclusi6n Clase 11 1 división 1, los 

incisivos superiores pueden estar inclinados lingualmente 

en posición en que se hace contacto con los inferiores, -

estableciendo de esta forma una reducción de la sobremor-

dida vertical. En comparación, en las maloclusioncs Clase 

11 1 división 2, los i11cisivos supeiores ya estan retrui-­

dos y sólo pueden hacer contacto mediante movimientos pa­

latino de las puntad de los incisivos supcirores para re­

ducir el _Angulo interincisivo. El movimiento dental no-­

corresponde al campo de los aparatos removibles. La impo! 

tanela redica en que los aparatos removibles no pueden r~ 

ducir permanentemente la sobremordida vertical en las ma­

loclusiones Clase II, divisi6n 2., y por lo tanto su uso -

debe estar limitado a los casos en que puede ser aceptado 

el grado de la sobremordida vertical existente. 

LA 'nica escepci6n es cuando conviene reducir la ~ 

sobrcmordida vertical lo suficiente para retraer los inc! 

sivos laterales superiores protuidos y permitir que hagan 

una oclusión con los inferiores. Esta mínima reducci6n d~ 

be ser estable al final del tratamiento si se proporciona 

la retención adecuada. 

EXTRACCIONES DEL ARCO INFERIOR: 

En el pasado se sostenía que las extracciones de -

los primeros premolares inferiores podrían producir 11 Co-­

lapso11 lingual de los incisivos inferiores, recientemente 

se ha mostrado que cualquier movimiento lingual de los iE 
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cisivos superiores es pequeño y probablemente del orden-­

de 1 mm. , en la mayor parte de las situaciones 6sto es-­

significante, pero en las oclusiones Clase II, división 2 

puede ser crítico. Cuando hay sobremordlda vertical pro-­

funda pero nccptablc, este pequeño movi1nicnto lingual pu~ 

de aumentar el ángulo intcrincisivo lo suficicnt~ como p~ 

ra permitir una sobrcerupci6n de los incisivos y producir 

daño a la encia. 

üñ-casa-cr1t1co:-cñ-quc-1a Tigera-:-
recrus16n del incisivo inferior de­
la izquierda puede permitir la erUE 
ción subsecuente de los incisivos,­
lo que provoca daño a la cncia. 

Por esta raz6n, las extracciones in(criores deben 

llevarse a cabo con precaución y quiza sea mejor accptar­

un grado mayor de apiñamiento en los casos Clase 11, di-­

visi6n 2, que en los casos Clase 11, divisibn 1. 

Se ha sugerido que una manera de evitar este movi­

miento lingual es llevar a cabo cualquier extracción en -

la rcgi6n de premolar o del primer molar a unque permita­

un ligero movimiento lingual de los incisivos inferiores. 

LA extracci6n de los segundos moalrcs inferiores parece-­

una alternativa mas aceptable que la extracci6n del pri--
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mcr premolar. Esto será apropiado en los casos en que la­

fina lidad del trntamiento sea prevenir una sobrcmordida -

adicional más que tratar el api~amicnto existente. Antes­

dc continuar con las extracciones se debe confirmar por-­

medio radiográfico la presencia del tercer molar con una= 

de buena forma e inclinación. La higiene bucal de-

be buena y en partícular los primeros molares deben -

de de una calidad axclente. 

Una contraindicación para la extracción del segun­

do molar inferior es cuando no se puede predecir la erup­

cl6n del tercer molar. 

!!~!~~!~~!2~ 
Creación de espacio: 

Antes de poder alinear los incisivos superiores 

necesario proporcionar espacio en el arco superior, el e~ 

pacto puede crearse de dos maneras: 

1.- Extracciones dentro del arco: 

Cuando el apifiamiento del arco superior es im­

portante y la realci6n molar es de media uni-­

dad de Clase 11 o m&s, se debe considerar la -

extracci6n dentro del arco a menos que la cal! 

dad del primer molar sea pobre, por lo común -

la extracción del primero o segundo premolares 

será el tratamiento de elección y proporciona­

rá uñ espacio adecuado, de manera que la cons~ 

rvación del anclaje cada vez es un problema,-­

cuando hay apiñamiento inferlor, se deben con­

siderar las extracciones de los premolares in­

feriores. 

2.- Movimineto distal de los segmentos bucales 

perlares: 

( Con extracción del seg~ndo o tercer molares-
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en caso necesario). 

1.-Un aparato de tipo En-Masse, debe llevar 

ganchos para los primeros premOlares además de­

l os primero ***molares, se soldan tubos a los-­

ganchos molares para incertar el arco facial y 

se prcvec la expanci6n de la línea media, se -

puede seleccionar un tornillo o un resorte de­

Coffin según la preferencia del OdontoI6go y -

la habilidad del técnico. 

Cuando los premolares y los molares 
en ambos lados cstan bien alineados 
se pueden mover en grupo distalmen­
te por medio de la fuerza del apara 
to extrabucal aplicada al aparato-­
removible. 

2.-Se pueden cementar bandas de molares y aplicar­

on aparato de anclaje extrabucal 1 una vez que-­

los moalres se han movido lo suficiente distal-

mente se puede aumentar un aparato removible p~ 

ra llevar hacia atraz a los premolares, se pue-

de incorporar plano de mordida anterior en -

este aparato si es necesario. 
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Aquí, los molares han sido movidos -
distalmentc por medio de bandas y se 
agrego un aparato removiblc para 
ver hacia atraz lós premolares. 

3.-Se puede utilizar una placa tornillo bilateral, 

a menos que la falta de espacio sea mínima, to­

davía ser~ necesario el aparato de anclaje 

trabuca!, una vez mas, se puede agregar un pla­

no de mordida anterior. 

~LINEACION DE LOS INCISIVO~: 

Sin importar si se ha alcanzado el espacio necesa­

rio mediante el movimiento distal o por medio de las ex­

tracci6nes de los premolares, se puede emplear un aparato 

rcmovible para alinear los incisivos. 
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Alineaci6n del incisivo con un resorte 
palatino digital, el canino se mucvc-­
distalmcnte1 luego se puede activar el 
resorte bucal para alinear el incisivo 
lateral y de la misma forma actuar co­
mo tope mcsial para el primer premolar. 

Frecuentemente se puede efectuar el movimiento de~ 

tal necesario con un solo aparato. 

La placa base puede requerir un plano de mordida-­

anterior para reducir la sobrcmordida vertical. La poste! 

6n hacia adelante de los incisivos laterales superiores-­

por lo general implica que los resortes palatinos digita­

les se enganchen con facilidad a los caninos. Los resor-­

tes bucales se combinan bien con estos para corregir los­

incisivos laterales cuando existe espacio disponible. 

Estos resortes ofrecen cierta rctenci6n por si---­

mismos 1 de tal manera que solo se requieren ganchos de A­

dams en los primeros molares. 

~g~~~22• 
Debido a los elementos de rctrusi6n de los incisi­

vos superiores al final del tratamiento, los caninos por­

lo común estan hacia adelante en relaci6n Clase 1 con cl­

areo inferior, la oclusi6n canina es tal, que los superi~ 

res estan en direcci6n bucal, se requiere desgaste selec­

tivo y la provici6n de resortes auxiliares soldados de a­

cuerdo a las necesidades para mejorar la apariencia. Cua~ 

do no se ha efe~tuado extracciones dentro del arco los m~ 

lares reflejan la relaci6n de Los caninos y pueden no ser 

interdigitados. Puede ser necesario el desgaste selectivo 

de Las cúspides para asegurar una relaci6n bucal estable. 



Aunque la sobremordida horizontal-­
puede ser normal la presencia de u­
na sobremordida vertical aum~ntada­
significa que los cuellos de los in 
cisivos superiores estan más hacia: 
adelante que lo normal.De la misma­
forma que los caninos superiores, -
se encontrarán hacia adelante en r~ 
lación Clase I. 

ielaci6n de los caninos cras;-1:-----
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Relaci6n de los caninos Clase 11 de 
media unidad. En esta posici6n el-­
cantno superior esta desplazado bu­
ca lmente por su contacto can el ca­
nino inferior. 

!~!~~Q!Q~· 
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Muchas malformaciones que han sido tratadas con a­

paratos removibles pueden mantenerse si se utiliza el úl­

t1mo aparato en forma pasiva. Sin embargo, un caso Clase 

11, divisiOn 2, frecuentemente requiere de atención espe­

cial con un aparato construido para este propósito. 

Cuando la alineaci6n anterior es completa, se debe 

volver a evaluar el caso. No hay duda alguna que los inci 

sivos laterales protuidos estan propensos a recaer el fiE 

al del tratamiento y que puede ser necesario prolongar el 

tiempo de retenci6n durante l• noche hasta que los diente 

s_ estcn firmes y quitar paulatinamenbe la ret~nc16n. Se­

neceslt~ ~n peri6do de por lo menos un a~o, 11na recidiva­

pucde estar asociada con tens16n creada en las f !b~as --­

transeptables 1 partícularmente cuando los incisivos late­

rales estaban un poco ~otados de su poslci6n original. U­

na pequeña reeaida en la rotac16n de estos dientes puede­

permit ir que el labio inferior los desplaze labialmente. 
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~~!~~~!~~-~~!-~!!e= 
LA corrección de la relaci6n incisiva Clase III, 11 

puede efectuarse de varias maneras: 

1.- Mover labialmcntc los incisivos superiores. 

2.- Se puede emplear la combinaci6n de protrusi6n­

de los incisivos superiores y retrusi6n de los 

incisivos inferiores. 

3.- Se puede efectúar cirugía esquelética con ayu~ 

da de tratamiento Ortodóntico o sin ella. 

Los aparatos removibles tratan egicazmente los ca­

sos que solo requieren protrusión de los incisivos supc-­

riores. 

Los casos apropiados para el tratRmiento con apar~ 

tos removibles idealmente deben mostrar las siguientes e~ 

racter{sticas clínicas: 

1.- Que haya discrepancia e~quclética mínima. 

2.- Que un desplazamiento mandibular hacia adelante 

contribuya a la relación incisiva. Debe ser po­

sible que el paciente logre la aclusi6n borde a 

borde. 

3.- Que los arcos inferior y superior esten bien a­

lineados o tengan irregularidaes que respondan­

ª los movimientos dentales locales de inclina-­

ción. 

~~~!~!Q!L!!!!!_!!!!~~= 
Apiñamiento: 

Se debe proporcionar cualquier espacio que se requ! 

para la corrección de los incisivos de la siguiente -

man'!rn; 

!.!1?.!!~!E._!!!.!E!!!.!~~: La correcci&n de dientes intr.!!, 

idos es única, ya que a diferencia de los demAs movimien-
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tos dentales, se crea el espacio en vez de utilizarlo. Al 

mover los incisivos hacia adelante aumentan el radio dcl­

arco y se proporciona espacio útil. En los casos cm que -

el arco parece estar ligeramente apiñado, este espacio e~ 

tra puede ser suficiente para permitir la alincaci6n. 

~QY!~!~~!Q_Q!~!~~-Q~-~Q~_tlQ~~~~~~ 
Puede aplicarse un anclaje recíproco verdadero, 

aparato que empuje los incisivos puede hasta cierto punto 

dlstalmente a los molares. 

~!!~~ff!Q~~~: 

Si el apiñamiento es más grave puede proporcio-

espacio mediante extracciones de los premolares. 

E~!!~~!É~-~~-!~~-!~~!~!~~!= 
Una vez que ha proporcionado el espacio adccuado,­

se corrige la relaci6n incisiva con un aparato removiblc­

supcrior que cont~nga los resortes apropiados para adcln~ 

tar los dientes que están_ en una ~clusi6n lingual. 

h~_fh~~~~~~: 
Para aliviar la interferencia de los incisivos du­

rante la correcci6n. Una placa base sencilla es suficien­

te excepto en algunos casos que muestra sobremordida ver­

tical inversa muy profunda. 

~!.!!~~!2~-E!.h~!~~!Q= 
Los resortes que actúan en las superficies palati­

nas de los incisivos superiores ejercen una fuerza de de! 

plazamiento sobre el aparato. Por lo tanto, es esccncial­

tener una exelente retenci6n en el aparato, sobre todo a~ 

teriormente • Además, los ganchos deben colocarse tanto-­

al primer molar como a dos dientes más hacia adelante. El 

sitio de éstos ganchos depende de los dientes disponibles 

y de los incisivos que se van a mover. Ocasionalmente son 

apropiados loG primeros molares 6 los caninos dcciduos,y­

en éste caso se emplea el alambre de 0.6 mm. En una dent! 
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ci6n mixtn tardía, cuando estos dientes estan por caerse­

º son muy movilcs s~ pueden emplcnr los premolares o los­

caninos permanentes. En ocasiones se puede.enganchar un-­

incisivo, siempre y cuando se encuentre en oclusi6n nor-­

mal. Una de las causas mas comunes de fraca~o en este pr! 

ncipio de retcnci6n es la negligencia. 

~~éS!!!~~: 
Se puede emplear un resorte cn'1 Z11 individual o re­

sortes palatinos digitales contorneados. Los ganchos se-­

ajustan y se activan suavemente los resortes en el momen­

to de acomodar en aparato. 

~~!~~Q!Qü_!_!ª-!~!!~!~~g: 
LA necesidad de rctenci6n dependerá del grado de • 

la sob(cmordida vertical. Cuando esto es adecuado al fi-­

nal del tratami~nto, no se requiere retenci6n alguna una­

vcz que se ha establli~ndo la movilidad dental inmediata­

mente despucs del tratamiento. 

En algunos casos, cuando la sobrcmordida vertical­

es reducida la estabilidad pued~ ser dudosa. En este caso 

conviene volver pasivos los resortes o quitarlos 1 y reem­

plazarlos por acrílico curado en frio. Este se puede agr~ 

gar en el consultorio y ser ajustado al colocar el apara­

to antes de su adaptacidn final. 

El aparato se convierte en retenedor; al principio 

se puede utilizar todo el tiempo y despues solo durante -

la noche, hasta que los dientes csten p~rfectamente fir-­

mes antes de seguir con el retiro gradual. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

El objetivo de ésta tesis, es tener un conocimien­

to mas exacto en lo que respecta al campo de acci6n del -

Cirujano Dentista y el estudiante de Odontología en el--­

tratamiento de maloclusioncs por medio del movimiento deE 

tal con placas Ortodónticas. 

Quisierá señalar con énfasis que muchas maloclusi2 

nes se pueden evitar por medio de la prevenci6n, cosa que 

desgraciadamente se ha venido olvidando en la práctica d! 

aria del Odontólogo. 

Acualmente contamos con métodos, técnica y aparat2 

logia quc1dandoles un uso adecuado nos dan resultados ma­

ravillosos. 

Si el dentista no conoce a fondo el problema o no­

cuenta con el material, instrumental, necesario no debe-­

intentar el tratamiento; limitandose a dar los primeros-­

auxilios y remitirlo a un especialista. 
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