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I N T R o D u e e I o N . 

Durante el proceso mediante el cual se establece 

la oclusión dental del ser humano, se manifiestan di versos_ 

elementos que van a influir directa o indirectamente para -

que la oclusi6n sea· todo lo funcional y estética que se de­

seara; o bien , se manifieste con diferentes alteraciones -

en diferentes grados, produciendo deficiencia en su fisio-­

logía y desarmonía en su estética; ésto último tiene una -

repercución en forma considerable en la personalidad de los 

pacientes que presentan severa maloclusión. 

I!:s deber del odontólogo el identificar las des-­

v:l.aciones del crecimiento y desarrollo que a temprana edad_ 

se pueden ir manifestando, para de ésta. forma instrumentar'"' , 

·.el tr:atam:i:ento que compense, interceptando _o corrigiendo a 
. '.·.· ' ' 

· .estas desviaciones y poder de ésta manera desarrollar e im~ 

oclusión derital lo mas armónica que sea posible 

al pacie!'lte una_ fisiología, uni:J estética y una 

que le per¡ni tan tener u.na mejor oporttmidad.:.:. 



CAPITULO I 

HISTORIA 



RES.E!lA U I S T O R I C A. 

La ORTODONCIA como especialidad, data de prin­

cipios de siglo. Jm. 1900, año en que comenzó la especia­

lidad mas antigua de la Odontología, se fundó la escuela 

de Ortodoncia de Angle en St. Loui s, y un año después se 

fundó la Sociedad Americana de Ortodontistas. 

Weinberger hace notar que existía conciencia -

de la mala aparienci.a de los "dientes torcidos" muchos -

siglos antes, lo cual se menciona en los escritos de Hi­

p6crates (460-377 a. C.), Arist6teles (384-322 a. C.), -

Celso y Plinio 1 contemporáneos de Cristo, Celso :::tfirmó 

25 años untes de Cristo que los dientes podían moverse -

por presión digital. 

El nombre de la especialidad" ORTODONCIA." 

proviene de dos vocablos griegos "orthos", que signifiea .. , :-

.enderezar o corregir, y "dons", eme significa diente. P,!'! 

rece ser que ,el término " Ortodoncia " fue utilizado pri_ . 

mero por el francés LeFoulon en 1839. 

A Pierre Fauchard, se le atribuye ·la primera'""· 

sobre ''regulación. de los dientes". En su tratado 

Oclontolog!a,publicado en 1728, 

ahoraarco de expan;3i6fa,' 

1 



En 1887 Angla en la primera edición de su libro_ 

organizó los conocimientos cxisté,ntes en ésa época, acerca 

de la Ortodoncia. 

En 1907, Angle afirmó que el motivo de la cien-­

cia de la Ortodoncia es "La corrección de maloclusiones de 

los dientes". En 1911, Noyes definió la Ortodoncia como 

"el estudio de la rehteión de los dientes con el desarro­

llo de la cara, y la corrección del desarrollo detenido y 

pervertido". 

En 1922 la Sociedad Británica de Ortodqncistas 

propuso la siguiente definición: "La Ortodoncia comprende_ 

el estud.io ci.el crecimiento y desarrollo de los maxilares -

y de la cara especj.almente, y del cuerno en general, como_ 

influencias sobre la posici6n de los 'dientes; el estudio -

de la acción y reacción de las fuerzas internas y externas 

en el desarrollo y la prevención, así como la corrección -

del desarrollo detenido y pervertido". 



El campo ~eneral de la Ortodoncia puede ser divi­

dido en tres categorías: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia_ 

Interceptiva y Ortodoncia Correctiva. 

ORTODONCIA PREVEN'rIVA.- Cono lo indica su nombre, 

es la acci6n e.jercida priro conservar la integridad de lo 

que pareo e ser una oclusión normal en determinado momento. 

Dentro de ln Ortodoncia Preventiva están aquellos 

procedimientos que intentan evitar ataaues. indeseables del 

medio ambiente o cualauier cosa oue !lUcliera csmbior el cur­

so de los acontecimientos. Algunos e,iemplos de :irodoncia 

Preventiva son: La corrección oportt.ma. de laH lesiones ca-­

riosas, restauración correcta de la ditnensi6n mesiodi.stal -

de los. dientes, elimim;ci6n de hábitos bucales, colocA.ción_ 

de mantenedores de espacio para conservar las posiciones CQ 

rrectas de los dientes contiguos. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA.- Es aouella fase de la~ 

y arte de la Ortoc).oncia empleada para. reconoce.r y -

írrég,üaridades en potencia y malposiciones del 

dento facial. 

Cl.ls.n.do existe una franca maloclusión en desarro-­

heredi tarios intrínsecos o extdE, 

~archá. ciertos procedimientos;pa""'., .. 



ra reducir la severidad d'e la malformaci6n y, en algunos -

casos, eliminar su causa. 

ORTODONCIA CORRECTIVA.- Jeconoce la existencia 

de una maloclusión y la necesidad de emplear ciertos proc~ 

dimientos t6cnicos para reducir o eliminar el problema y -

sus secuelas. 

Estos procedimientos son generalmente mecánicos_ 

y de mayor alcance que las técnicas utilizadas en la Orto­

doncia Interceptiva. Este es el.tipo de problemas que exi­

gen mayores conocimientos. 



CAPI'WLO II 

GLA3H'ICACION D"' LA 

f.IALOGLU3I0N. 



1.'.~,0CL!T' 

La maloclusi6n puede afectar a cuatro sistemas.:_ 

tisulares: Dient<oS, h1iesos, r.HJG'.'.u1os .Y nervios. 

'Otra forma de catalogar la maloclusi6n es divi-

diéndola en ·tres grupos: 

Displasias dentarias. 

Displasias esqueletodentarias. 

Displasias esqueléticas, 

DI::>f>LA.3IAS Dl!.'NT&.1IAS.- Existe una maloclusión •k 

dentaria ouando los dientes individuales en uno o en aro~ 

bos maxilares se i!ncuentran rm relación anormal entre si. 

Solo ~1 sintc:ma dentario. está afectado, y puede 

estar limitada a un Qar de dientes o afectar a la mayoría 

de los dientes existentes. 

La :r·elación entre los maxilares se considera 

rmrmal, el (Jouilibrio facial es casi siempre. bueno y la 

ft.inción musc1.Uar se consi'dera normal, 

En J,as displas,iaa. dentarias casi siempre existe 

falta .de es;1aci.o pa.ra acomodar a todos los dientes. 

"" 
: Esto puede deb.erse e. ciertos. factore"S. locales;-:--

deba al ::iatr6n heredi tari.o básico:.'.: 
- '._· ·:, ' . ' 

pu.1:n;.La::->to:u; el tamar16 de lo·s.· dientes, :que ·pue 
: .· ·.· ·:.• - .'(_.- '., , ... , . ':'""' 



de haber sido modificado o no nor los factores am1Jiénta-'-.-

les. 

La relación de los ol:uios inclinados y la con-­

formación de los dientes a la forma C!e la A.rcada, dictada 

por la confie;uración de los maxilares, es imncr-fecta. Los 
/ 

incisivos pueden estar p;irados; los cani.nos carece!! de e~ 

pacio suficiente para hacer erupción \m su sitio normal -

dentro de la arcada dentaria. Los sec;mentos molares nue-­

den haberse des:llazaclo en sentido mesíal, obligando a los 

étientes anteriores a ocupar :s)Qsiciones de rnaloclusión. 

DISPLA.JIAS ESQU.C:fo~TICMl .- Actualmente, se reco­

noce que la relacion snteroposterior de los maxilares en­

tre s:l'. y con la bnsc del cráneo es de gran im'.lortancia • 

Las irregularidades de los dientes individuales 

pueden encontra1se o no en esta categoria especial, nero_ 

la relación del maxilar su;:ierior con la mandibula y la r~ . 
lación de estos dos con el cráneo ejercen una gran influ-

encia sobre los objetivos ortodóitUcos y el tratamiento. 

Con frecuencia, los ·sistemas óseo,. neurontuscu-• 

dentario estan afectados· con actividad comoensadora· 

6 de adapt~ci6n delosm6.sculos nara adaptarse a la.dis;.;-



DISPL.A.::llA.S i~3QTJ~l.i':'O )i':~·l'~Ai\IAS,- Esta categoría 

incluye aquellas maloclusiones en las que no solamente 

los dientes, soios o em grupos, se encuentran en malposi­

ción, sino que existe una relación anormal entre el maxi­

lar superior y la mandibula y ambos con la bl'!Se del crá-­

neo, Además de los dientes mal situados, la mandíbula pu~ 

de encontrarse demasiado hacüi adelrnüe o hocia atrás con 

respecto al max:i.lar sLr¡¡erior o la base del cráneo, o la -

dentición superior puede enccmtrarse demasiado hacia. ade­

la..-ite o. hacia atrás con respecto a uno de ellos o a ambos. 

Las displasüw dentoesaueléticas son Iñas compl_i. 

y requi~ren un' ·tratamiento diferente c•ue las dis'9lasias_ 

dentarias. 

La f•.t.11ción muscular gen.,ralmente no es normal -

en.éste grupo, Se encuentran afectadms les cuatro siste,-­

mas tisú.lares, Mucho· d.qiende del tipo y grado de la anorn!! 

·.lía esquelética 



CLASIFICACION DE LA MALOGLJSION. 

La clasificación de estas relaciones entre el -

esqueleto, los maxilares, y la cara no es nueva y ha sido 

intentada frecuentemente. 

Quizá la clasificación mas utilizada es la que_ 

presentó Edward H. Angle en 18J9. 

La clasificación de Angle aún sirve para descri 

i:>ir la relaci6n anteroposterior de las arcadas dentarias_ 

superior e inferior, que generalmente reflejan la relaci~ 

ón maxilar. 

plias: 

Angle dividió la maloclusión en tres clases am-

CLASE I ( Neutroclusión) 

CLA::5E II ( Distoclusión) 

CLA3E t1r (Yesioclusión) 

que .. rn reaÜdad h:Í.zo Anglé fué ?B.tegorizar -

por síndromes, creando una imagen .mental 

características de. ciertos tipos .de. maloclusión en 
' '.·. '. " ' . . .. . ·. -' . ·_, ·., ' 



O L A S 1~ J. : La consiúeración mas im:J.Jrta!); 

te aquí es la relación anterop s·t;prior de los molares su­

periores e inferiores es correi&ta, con la cúspide ·mesio­

vesti bular del nrinicr molnr t>uncrior ocluyendo en el sur-

co mesiovesti üular del :JX'J_mcr molar infc 'iot'. 
\ 

La m'lloclusión er:i básica!llcnte una displasio. deg 

taria. Dentro de esta clasin.cacicin se a(innan las giro-­

V8rsiones, mal".losición de (hentes individunlcs, falta de_ 

dientes y discrenancias en el tarnai'ío de los dientes. 

Generalmente, S:J.ele existí r función muscular 

normal con este tirio de problema. 

En ococií:mes, la relaci?n mesiodistal de los 

primeros malares superiores e inferiores puede ser normal 

la intcrdigi tac5.ón de los se::mentos bucales es correcta , 

sin malposicióv. fnmca <le los dientes; pero toda
1 
la den ti 

ci6n se encuentra d.e.~'11.azad'a en sen-t:i.do enterior con res·•" 

·perfil. A esto se. le llama protrusión bimaxilar. 

Con: una rel«ci6n anteropcrsterior normal de los_ 

rr.aiilaz'.es, lo<, diente¡c se encuentr2..n desplazados hacia e.­

Las p1•otruáiones bi­

dentro .de .la catego:rfa d.e 



Puede e,xistir maloclusión en riresencia de fun-­

ción muscular peribucal anorm:ü, con relaci6n rnesiodistal 

normal de los primeros molares, pero con los dientes en -

r,iosici6n anterior a los orimeros molares com~üetamente f_!¿ 

era, de contacto, incluso durante la oclusión habitual. 

Esto se llama 11 Mordida Abierta 11
• Las condi­

ciones cue urevalecen en h1 mordida abierta r.:eneralmente_ 

se observan en la :iarte anterior de la boca, nero pliteden_ 

ocurrir tambien en los segmentos posteriores. 



C L A S E . II : en este grupo, la ~rcada den 

.• taria inferioi;- se encuentra en relación uistal o nosteri­

or con respecto a la a~oada.dentaria superior, situación, 

qu,e es· manifeatada P?l' los primeros molares permanente::; • 

l!.'l aurco mesiovesti bular del nrimer molar infe-

rior ya no recibe a la cúspide rnc~JiovestihulHr en el pri­

m'er mola1· superior, sino que hace contacto con la cús-µide 

distovestibular del primer molar superior, o puede encon-

. trarse al!n mas distal. 

La interdigitaci6n de los dientes restantes re­

fleja esta relación posterior, de manera que es correcto_ 

decir que la dent~~ci6n inferior se encuentra " distal " a 

la dentición superior. E:tlsten dos divisiones de la malo~ 

clur>i6n-clas" IL 

lJIVISlON 1 • En las malocluniones de clase II -

divisién l, la :eélaci6n de los molares es igual a la des~ 
1 

·crita" mit.·eriormerite, eltlsten además otras características 

relacionadas,, 

La forma. de la· arcada de la den~ición superior_ 

se asemeja a la do una "V"' •. i!;sto se ·d~ .. 
estr.echamie1ito damostrable en 

pro.tnwidn o labioversi~n 



'La funció:~ anormal nmscular se convierte en una 

fuerza deformante. 

Con el au.F.1ento de la sobremordida horizontal, el 

lr·bio inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes. 

La nos tura habitual en los casos mas severos es_ 

con los incisivos su,Jcriores descansando sobre t!l labio in 

ferior. 

La relaci6n distal del molar inferior y la arca­

da inferior pu.ede ser unilateral o bilateral, 

DIVISION 2 .- Al igual riue la morf'ologí.a de la -

clase II div. r, la clase II div. 2, crea una imag~n men-­

tal de las relaciones de los ¡lientes y la cara. 

Los molares inferiores y la afcaaa inferior sue­

len ocupar una posición posterior con respecto .del primer 

·molar permanente superior.y a la arcada superior. 

Élmismo arco inferior puede o no mostrar irre-­

guiax·idades incdviauales, con frecuencia, los tejidos gin-­

labia~es inferiores estan traWns.t.izados. 

eupeX'ior es pocas veces angosta, 

que 1o normal en la zona in--:< . 



Una caractel'Í sti ca re lo.ti vamente constante es -

la inclinaci6n lingu11l excesi.V'.l de los ~ne i si vos centra-­

les sqperiores c:on inclinacitln labial excesiva de .los in­

cisivos laterales Scl71eriores. 

La sotremordida vertic8.l es excesiva (mordida -

cerrada). 

La funci6n muscular 1Jeri bucal gerwralmente se ...;.•· 

encuentra dentro de los 11.mi tes normales. 

· Al igual que en· la di vi si6n 1, la relación mo-­

lar distal de la arcada inferior pt<ede··ser unilateral o -

bilateral. 



CLASE lII : En esta categoria en oclusión ha-

bitual el primer molar inferior permanente se encuentra 

en sentido mesial o normal en su rt:laci6n con el primer 

molar superior. 

La interdigitaci6n de los dientes restantes ge­

neralmente refleja esta mala relación anteroposterior. 

Los incisivos inferiores suelen encontrarse en_ 

mordida cruzada total, en sentido labial a los incisivos_ 

superiores • 

.l!:n la mayor parte de las maloclusiones clase ... 

llI, los incisivos inferiores se encuentran inclinados e:! 

cesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordi 

da cruzada, Las irregularidades individuales de los dien­

tes son frecuentes. 

El espacio destinado de la lengua parece ser m~ 

yor, y esta se encuentra adosada al piso de la boca la m§; 

, La .. arcada superior es estrec:ha, la lerigua no se 

paladar c •mo .st1ele hacerlo normalmente' le.s -

de los dientes .individuálés.sonabundan--' 



CAPI'.I'ULO III. 

MALOCLUSION. 



E T I Q L O G ll L t. 

M A L O C L U S I O N • 

.. Los factores etiológicos de la maloclusión los -

dividiremos en dos grupos para facilitar su clasificación: 

el grupo General - aquellos factores ciue obran solo en la_ 

dentición desde afuera, y el gruno Local - aciuellos fac­

tores relacionados inmedi::itomente con la dentición. 

· F A C ·T ·O !l. E S G E N E R A L E S 

HERENCIA.- En el curso normal de los hechos, es 
J 

razonable .suponer oue lo8 hijos he.red.nn algunos caracteres 

de los padres. Estos factores o estos atributos, pueden ~~ 

i'fer:.ro,odificados por el ambiente prenatal y posnata1, enti-- ... , ... _-,., _ _.._,_ 

d~d;es~),:'isi'.cq;.¡, presiones hábitos anormales trastornos nu---.. . ..•:,•.' -

't5;f,t#~~*~ti,, ~.!~fü)r'.1tmos idiopáti cos, 

' ,c:1~1t~i~~~1~;~•::::.::~::,:::::t~ ::::n•:: ::.::: 
~esarr~llo posee un: fuerte com~onénte hereditario 

EXisten ciertas caracteri.sticas.· raciales 'f fami-'-

. . 
Hereditaria.,,.;. Las 

c.aracteristica.s 

.. 15 "". 



influencia racial. in los ¡:;rupos raciales homogc'.leos la -

frecuencia de maloclusiün es l:-_¡j;:, donde Ita h8.bido mezcla 

de razas la frecuencia de las uiscrcpnncias en el trunaño_ 

de los maxilares y los trastornou oclusalcs son significf!: 

tí vamente mayores. 

'l'ípo Facial Hereditario.- ":l tino facial y las_ 

ca·racterh1;,ícas individuales de los hi.jon :!"eciben '..F18. fu­

erte influencia de J.a herencia. Sl ti ;io facial es tri di--

_ mt:nsional. Los diferentes grupos étnicos ,'f mezclas de gr!:); 

pos étnicos poseen ·cabezas de forma diferente. Existen 

tres tipos generales: Braauiocefálico, o cabezas-amplias_ 

y redondas, Dolic.ocefálico· o cabezas largas y angostas ; 

mesocefalico, una forma entre'braqui.ocefálico y dolicoce-

fálico. 

lnflu•mcia. de la Herencia en el "atrón de Cree]:. 

miento y desarrollo.- Heconociem.lo oue el :Jatrón morfoge­

riético final !JOsee un fuerte componente herodi tario, es -

razonable nensar ou.e la consecuciün o.e ese p .. ctrón se en.,-.. 

también nar·cialrai,nte bajo la· influencia de la he-

Carncteristicas lV!orfOlógicas !!eredi tarias y Den 

tofa()iules especific.as.- La herencia puede .ser significa-. . 
de l~s siguient¿s 

Hi 



5 .- lJiastemu;; nrovocaLlos por frenillos. 

9 .- :.:lobremorcliu '.l nroLtnda. 

10 .- Apifiami en to y ;;iroversión de los dientes. 

11.- !tetrusión u.el mc¡;;il?r s:.J erior. 

12 .- Pro;::n2.ti.smo • .. e lP 1~andíbula. 

Paladar y labio 1lenuid s.- :::ie supone ''ue los de­

fectos congt~ni tos o de desarr·ollo generalmente poseen una 

fuerte.relación genética. Varios estudios han revelado 

oue de una terceea ;ierte ,1 la mi ta•, dr-. todos los niños 

con palednr hendido poser:n :::nteced,;ntes fan1iliareG de és­

ta anomalía. Oiiros defectos congénitos corno µala.d~ir y la­

bio henuidos, ,junto::! ·o seriarndos, se encuentran entre lP..s 

-anomalías congér.i tas mas frecuentes en el hombre • 

La in terv enci ón 0ui rü r&i ca demasiad.o 1.irematu.ra -

produce anomalias extrañns, pero el ti 'Jo 6.e ·lesión origi~ 

nal i)1fluye e1t el •.:la.'1.o potencial. r.Jientras exista un pUeQ .·· 

te 6seo 6 este ;eu c1•eacto pcrr injerto· óseo, las ".losi bili-· 

dades de crear "anomal:i.A.s · se,ieras son casi nul8S'1 

de cirugía, ti l:)O de anomalía y tienr1:io 

>son ~gualmente · c.r:ii·ticos, 



l.- Tamaño de los (tientes. 

3 .- Al tura del iJalad.'.•:c·, 

4.- Apiñ~i•:mto y e'º"18cios ,;ntr,, los dientes. 

5.- 11rauo de sobremor,_üd<t aa¡;ital (overjet, sobre 

mordida horizontal) 

A la li.sta m1tcrior nademos ac;regarle la 'posible 

inflUencia he1·editaria sobre: 

.1.- Posición ':/ conform:-ición lic la musculatura 

peri bucal_ al tc-,mnño y forma de la len;3U?.. 

2.- Carecteristicas de loe tojidoG blandos (ca­

rac·terísticas· de t~un;:rño de loG frenillos fo~·ma y posición 

textura y caracter de las mucosas • 

. Si e:id.ste la inflllencia here<li taria f )JUede s1sr 

damos_.th:i·.l:a, en las a~ea.s ennumeradas, es lógico" presµmir -
· rv, • 

qú(J la hercnctu d¡~r:iempeña un p?.pel importante'.'en las si--
.1 .· . 

giii'e# t_ee condidones: 

2 .- :bimetr:!'.r;t~ faciales. 

J.- ,'ll'J.crognati8. y macrogn2tia. 

4.- li:%J,crodo:úcia y micl·odoncia, 
.; ·'' 

5 • ...:- ougii:idoncia y anoilontia. 

Variacion.es en la.:forma de los 

·. 5ivo~ laterales en _fo¡~a d.e 

~olispfdcs de Cru:·abell~ ~: eta •. 

?ültc<ta.r y labio Bcnctidos; 

..·,., 



tener una mejoría notable elim:iinando los efectos morfoge­

néticos y yatroeénicos • 

En ocaciones no le es 13osiblP al dentista coro-­

pensar las anomalías resili• . .tales poSP<lirú.rgicas. 

Dentro de los defec·tos cone;éni tos te".'.emos tam--

bien 

Paralisis Cerebral .- es una falta de coordina-

ci6n muscular atribuida a una lesión intracraneal. Los e­

fectos de este trastorno neuromuscular pueden observarse_ 

en la· integridad de la oclusión, los tejidos son normales 

pero el paciente debido a su fa11:a de c;ntrol :i1otor, no -

sabe emplearlos. 

}>t1efüm existir diversos grados de función muse_!! 

1.ar anormaili al masticar·, deglutí r, respirar y lmbJ.ar. Las 

deformaciones severas se pres•·ntan cu:mdo los mL\sc:.tlos J.:.. 

·del sistema estomatogn'Ltico se vEm afectados. 

Torticolis.- Los efectos de las fLierzas anorma­

m :scal.ares son visible<J· telllbitm. en tor·ticolis o cue.,-­

acort!'\miento del musculo es-l;e:::nócleiclom~ 

profQ..~tlos en la 



Disostosis Cleiu.,c: ci.:HHÜ.- r;s la falta comyleta 

o :;;arcial unilateral o bilateral de la cli.wlcllla, ,junto -

con ci'erre- tardio ele las. suturas del cráneo, retrusión 

del maxilar inferior y pt·o,trusión del maxilar inferior, -

ex.is te erupcion tal.'dia de los. die:'ltes pe rmr,nrmtes, las rfi: 

ices de los dientes per;uonentes son en ocaciones cbrtas y 

delgadas, son frec•_tentes los di.entes supernllmerarios. 

Sifilis Congeni ta.- Los dientes en forma ¡mor-­

mal y en ma.lposición son caracteristicas 1:te esta enferme ... 

dad. 

Es facil h:-ibl.R.T.· du1 ·,1a·Jel de la h<:rc·ncia en le 

etiología db lq maloelusión J ver el ?.fecto de los defec­

tos 'congtÍ:ni tos en l;:; integrid: d úe 12.s arcqdr-s dent'.'rüi.s. 

Influencia ?renetal.- El 'rpel de l:''· influencia 

. prenatal en las :m1loclusione s es n:.ti zas :;ieouefio, La posi.,. 

· ci6,nuterina; le.siortes arnni6ticas, fibromas de la madre,­

as! como di.eta m2,te::T.c1 y :il"'taboli.smo, anomalías incictcidas 

la ingestión U.e· drngas, posible daño, trauma o vs.ric~ 

Fosnatn1 • ..- La ·plasticidad de las_es~ 

-.20-



es '[JOSible lesiónar :11 recien n,,,ciuo con w1 f6rceps al 

momento el.e nacer esto no suele 001irrir, debido a la nlas­

ticidad el.el maxilar suryerior y de la re,cr,ión del 1rem'1.xi-­

lar es l)osiule provocar Lln" defo!'m·•ci6n tcrnporci.l y un da­

ño perm211ente, accidentes r·ue prouuccn pru.üone:1 índebi-.+-. 

das sobre la ucntición en desarrollo, el uso prolongado -

uel B!Jarc1to de l•'.ilwaukee. 

Clima o ~stauo f.,ietcibolico y nfermedades l're(U..§_ 

ponentes,- Se sabe cue·las fiebres exantemáticas ~ueden -

desarrollar influencins oue F.tlternn el itinerario del de-

sarrollo, y cue con frecu.encia d.ej<m rn'3rca:s 11erm,mentes -

en· las superficies dentari,as. AlgLmas enfermedades end6-­

crinas espoci'.fi cas ,·1uec\G!l ser CUUS8. <le ~l'"lO :;l J.SiÓn, las -

enfermed8.des con ef .. ,ctos nar2lizantes coi~o 1.::i ool:Lomieli-

tis son cap:-;ces de ·Jr'oducir rnaloclusiones extrañas. 

I'roblem ·s uii:teticos D•.:f:iciencü1s '.!utriciória1es 

.'.rrastornos corno escor·buto, racuitismo y beriberi pueden -

provocar mál.ocluuiones gr:wes. La Dérdid8 •nHnaturs. de 

.,los· dientes, retención .orolone;ada, est:}(io de s:: .. 1ud. inade ... 

tejidos y vias de ernición DUC'\en significar 

· Hábitos de }':cesión Anormal~s:- t:l hueso, es un_ 
·-·· . -· 

a las !Jresiones oí.te. conti.:.- . 
. .. . '·. 

3.i eXiste tma, m'ü~ rélad:cfo 

la. función muscuiar nor 



mal, puede nresentarse una' adaptación de los músculos, de 

tal mnnc:ra que se establece :1divid'ld ~1usc~·lrrr de conpen­

sación nara .satisfacer las exigencias de la masticación , 

respiración dee;lllción y rí'abla. 

'~n las maloclLtsiones de clase II oiv. 1, •;n C'Ue 

existe una s·:bremordida horizontal excesiva., es dificil -

cerrar los labios correctamente. Los labios su.Jerior e i!l 

ferior ya no sostienen la dentición, -:ior el contrario co­

mo parte del mecanismo de adaptacion, d. labio inferior -

se colo(Ul detras de los incisivos superiores en úescanso_ 

cada vez que se deglute, Ía contracción anormeJ. del mus­

cu.lo bol'la de la barba y la función de comTJ1-nsaci ;n de 

los otros mú.sculor-i peri bLJ.cales desr,ilazru1 los incisivos su 

.reriores en sc:ntJ.<;io labial.Por J.o ·tanto la maloclusión o­

rigimü pueúe ser resaltado de un patron herL;ui ta.río uero 

ha sido ag1·~·.vlJ.tla por la mal.posición y mal f mcion•,Jniento_ 

de la muscula.tura asociada • 

. l!:n las 1r.i.tlocL<siones de clase III el labio in--· 

ferior es hi ::iofuncional, mientras que el. suoerior es muy .• 

13.ctivo, 

Hibito de chuparse el dedo .- Todavía sigue 

discusión la opini6n de que el hábito de 

VC.riOS en l~S niños pequeños pU(:¡de ser."'· 



La succión diei~al puede definirse como la colQ 

caciión del pulgar, ele uno o vn:cíos·dedos a diferentes prQ 

fundidades en la boca, 

La penn?nencia de la deformación de la oclusión 

puede aumentar en los niños oue persisten en el hábito 

mas allá de los.tres años y medio, acmque estQ edad varía 

según el criterio ele diferentes autores, asi mismo, la 

:frecuencia- clel hábito dttrante el día y la. noche afecta el 

resultado final, la intensidad es también importante, en~ 

conclusión 9oclemos decir rue el grado en oue se afecta la 

oclusión del niño depende ele·: Frecuencia., Duración e In­

tensidad del hábito. 

Este h6.bi to DUede afectar los segmentos anteri.Q. 

res de los maxilares,· n partir de caninos. El efecto mas_ 

importante de este hábito DUede ser la a.}aríci.ón de una -

mo_rdida abierta anterior, por consiguiente las mordidas -

.cruzadas gosteri'ores no suelen estar asociadas .con éste 

Mbito. 

Otros Hábitos de Presión l labio y lengua).- El_ 

o im:iulso de la lengua es la colocación de la len­

díentes an·teriores durante la degluci6n, 

o hasta durante el descanso. D1~rante .el ac-
. . . .. . . . 
<to de degliisión los dientes pucdcm .~star o 



Durante la dep;lusi6n, la musculatura labial es_ 

. auxiliada por la lengua. Depenc.iumdo .del e;rado de su for:­

maci6n, la lengua se nroyecta hacia adelante para ayudar_ 

aJ. labio inferior a cerrar durante el acto de de{';luci6n .• 

Cuando el labio superior deja de funcionar como 

una fuerza restrictiva eficaz y con labio inferior ayuda~ 

do a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba 

y hacia adelante contra el se¿mento premaxilar, aumenta -

la severidad ue la maloclusi6n. i~l hábito de chuparse los 

dedos adopta un napel secundario , · n realidad, muchos 

niños que chupa. el labio inferior o lo muerden,, reciben._ 

la. misma satisfacción sensorial previamente obtenida por 

el dedo, 

Sea cual sea el hábito de lengua (tamnño postu­

í'unció?:,) también fvJJ.cj.ona como causa eficaz de la 

maloclusión. 

Es importante considerar e·1. trunaño de la lengua 

.s11·f:.mción, 

Postura.'- J,a mala postltra puede [:centuar una 

pero no hasido probado oüe exista 

()On~t:b;uya el factor etiológi()o primario. 

Áór:;ldc):J.tes y Trauma.-.· ~s posible que ioB 



ientes sean un factor mas signj.ficati vo en la maloclusión 

de ·lo que se cree. Los dientes dcciduos desvi talizados P.Q. 

aeen un patron de resorción anormal y, como resultado de_ 

un accidente inicial, ;:meclen desviar los sucesores nerma­

nentes. 



FACTOilE.3 LOCALES 

Anomalías en el Número de Dient•.,s.- La presencj,. 

·a de dientes supernumerarios as! como la ausencia de dieg 

tes ya sea congénita así como ocacionada por accidentes 

son f2.ctores determin .. ntes. en la maloclusión. 

La falta congénita de alt,unos dirmtes es mas 

· frecuente que la tiresencia de di;2ntes supernumerarios. 

Los éüentcs ó'upernumcrarios generalmente se en­

cuentran· en el maxilar superior, y la falta de dientes .r; 

se ve en ambos m'.'.Y.iln.res. Los dientes que mas faltan son: 

terceros molares suncriores e infel'iores, incisivos late~· 

rales superiores, see:u..'1do prcmola.r· inferior, incisivos iQ 

ferior(js, .v; n•cgu,'1.dos premolares inferiores. ~ oaciente'"­

con cii·ntes i'alvmtes congéni trnnente, son mas frecuentes 

las deformacüines de tamaño y forma.La anodontia parcial 

o to·~al es mas rara. Lrt. herencia parees.\ desempeñar un pa;..· 

rece desempeñar u.n ])Hpel mas significRti vo en casos de 

dientes faltarÍtes .y casos ó.e dientes supernumerarios. Los 

pU:ederi IJeruersé .::omo resultado do Lln accidente. 

de los dient~s.­

pór herencía, .con ffé~~~ · 
: ·, . ' . ' '·· · ... 



cuencia existe variación en el tamaño de los dientes den­

tro del r.lismo individuo. Las n.."l.omalius ele tamaiío s·m mas_ 

frecuentes en la zona de los :iremolares inferiores. A ve­

ces una discrepancia en el tama.ño de los dien·tes puede 

ser observada al comparar las r.i.rcadas r'Hrncrior e inferio:r. 

En ocaci.ones lP.S aberraciones, en el desarrollo pueden 

lJresentarse con uno ms.s dientes en forma 2116maln o unidos 

a un diente vecino. J!;l aumento significativo en la longi­

tud de la arcada no puede ser tolerado y se ·oresenta mal­

oclusi6n. 

Anomalías en la forma ae los dientes.- Se en--­
/ 

cuentra intimamente li13nci.a con el ta;n:ii1o l'.e los di entes. 

Las ano;n:ollÍ8S de forina se .,resec1tan nor defcc--

tos de desarrollo, conio a:nelor;6nesis impc1°focta, hipO'Jla­

sia, geminación, den in dente, odontomus, fusiones y abe­

sifilíticas congénit8s, 

Frenillo lebia:L A.viorrai;ü.- Los espc>.cios ~ntrc "' 

ios incisivos centralss surycriores y lr. :Jresencj;a cie LUia_ 

. ínserci~fo. fibr·1~1a. como. el freniHo labi&.l '\)ropórc·· 011an -­

pero es importente realizar:- un examen 

diagnóstico diferencial antes de oue el 

freniÚo. La clificultnd .estriba en d~ 

fibrosa es ''causal'' o .. nr~· 

·factor pr:Í.ni?.rlo o secundario de uro ble-
, . ~ . •,· ' -



ID(lS como 30brer:Qrtiicia, hábitos locales, discre¡:iancia en -

el tamaiío de los dientes. :n f··ctor hereditario es '9::·imor 

dial en diastemas persistentes. 

Perdida ?remstura de los Dientes Deciduos.- La_ 

pérdida prematura de los clientes (leciduos es motivo de 

preocup01.ción, oor lo tanto se aconseja al dentista recor­

dar oue basta ~oco nara deseouilibrar ol itinerario del -

desarrollo dentario. La pérdida de los die•1tes permanen-­

tes es un factor ctiolócico de m<"Jloclusión tan importante 

como la ~érdida de los dientes deciduos. 

¡¡;~'E'-::.;fr.!' PmL0'lGADA Y '.lE30:l.CION ANOttl>:ii.L DE LOS 

DE::·r'r c:S VSCl 1nos ... La retención nro:\.ongada de los dientes 

decid0.ios consoi tu re .:_y¡ ~!'as torno en el desarrollo u.e la -

dentición. r,,, interferencia :necánica n•.teó.e hr:iccr · ue se -

üesvien los di.entes perrncmentec en erupción hacia una :po­

.. sici6n de maloolusión, :)i las raices de los dientes Cieci­

ciuos no son resorbidas adecuadamente, uniformemente y a ·• 

tiempo, los sucesores i)ermanentes nueden ser afectados y_ 

no h¡3.rén erupción ~ü mismo tiempo oue los mismos. d:ientés_ 

haden eru-pci6n en otros segmentos tle la boca, o pueden 

des;:ilazidos a una posición inadecuada~ Es frecuente -

una raíz o par·:l;e ae ella no se resorbe al 

desarrollo . . ' . . ' 



da. o muy re·tardada, deberá revisa :·se el s1si;e .. 1C1 enuócrino. 

Alln cuando los dientes c.iecid•.tos pa1'ecen exfoli.., 

arse a tiempo, debemos observar al paciente ·hasta oue hs.­

gan erupción los clientes perm~~entcs. Con frecuencia, son 

retenidos fragmentos de raices deciduas de los alveolos. 

Estos fragmentos si no son resorbidos,· pueéien ~iesviar. el 

diente ::icrmanente y evitar el cierre de los cont~·ctos en-

tre los dientes ~erraanentes. 

Erupci.ón •rardía de los Dientes Permanentes,- A­

demás ele la posib-!.lirlad de tm trastorno end6crino, la po­

sibilidad de falta congénita de un diente y la presencia_ 

de un diente surJernumerario o raiz decidua, ha~r también_ 

la posibilidad üe q\.te exi&ta una barrera de te ji do, en o­

cacionts se forma tma cripta ósea en la línea de erupcicín 

del diente permanente. 

Via !!:rupti va imormal .- Es unn manifestación se­

cundaria de un trastorno primario. Pi.te den existir bEtrreras 

físicas C'U€: afectnn la dirc:cción de enrpción y establecen 

·una vía de eru9ción P.norm·,l, sin tnbarz,o, e:ir.i.sten .c::isos -

en qúe no hay problemas de esp2.ciO y no existe barrera fí ·... . -
dientes hacen enri:ici6n en dirección anor-­

posible. es u.n golpe, los r.aistes también,,... 

;~ed~n _yrovocai· vi as üe eru. Jción 8.nor:n2.les; .otra fbrmá de· 

· denon1iri.a erupción ect6piÓ!; 1 . y e.s • CUar!; . 

- eg -



cio el diente perm>l!Hmte en cru::ici6n provoca resorci6n en -

un diente deciduo o pe!'l'.lanentc r;onh.VlO, y. no en el diente 

que reemplazará. 

Anauilosis,- Entre los 6 y los 12 a'los de edad -

con frecuencia encontramos ar1c:uilosis o annuilosis parcial, 

en éste fen6meno el d.iente se encuentra pee;cdo al huoso 

c.ircu.'ldante, mientras r<ue los dientes, contiguos continúan_ 

sus movimientos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo 

normales. 

Caries Dental.- Se le considera como .uno de los 

mu.ches factores localeles de mRloclusi6n, por lo tanto la_ 

caries que conduce a la pérdid::!. px·ematura de los dientes -

deciduos o penmm8ntes, desplazamiento subsecuente de dieg 

tes contiguos, i.nclinc.ci6n axial anormal, sobreerupci6n ,­

resorción 6sea, debe ser reparada, no solo ryara evitar in­

fecciones y p6:•:-dith de dient~-o, sino para conservar la in­

tegridad de laiil a.roadas dentariasº 

Restaura;:iones Dentales Inadecue.das •.• Las. resta~ 

raciones prox~males dessjustadas son co.pnces de provocar ~ 

interferencia y giroversión subsecuente; además de una log 

,gi'tud de. ·la arcad9. aumentada, 18. falta cte detalles anAtómf 

• cos en las restaur-a,ciones. puede uerm.i tir el tü::>.rggmiento -

los· dúnte::i opuesi;os y 



ERUPGION. 

Erupci6n es un término ouc se aplica al movimien­

to de un diente desde los tejidos oue lo rodean hasta la e~ 

vidad bucal. Este movimiento, en gr:cm nsrtc vertical, comi­

enza dentro del hueso maxilar des1JUés de oue se ha formado_ 

el diente (corona) , de que ha madurado el esmalte y de que 

se ha iniciado ·Ja forrnc>ci6n de la ra.iz. 

La fase uel movüü cnto vertical del diente, que -:­

ocurre dentro del hueso maxilar, recibe el nombre da eniP-­

ci6n pre-clínic2, y el movi:niento vertical del diente en la 

cavidad bucal se llama erupción clínica. 

La corona de tLn diente se desarrolla en el sitio_ 

particular en r·ue se inició sin cambiar de posici6n en el -

espacio hasta. nte se completa su morfologíc>. general y se 

madura el esma.J. te y hasta que se i_nicia la formacién de su_ 

raiz. 

Duran.te el periodo de desarrollo de una corona en 

su sitio particular, aumenta la dimensión vertical de.los -

cuer9os de la mancÍ.íbul~,! y del maxilar por oposición de hue-. . 
So '~n sus crestas. Por lo tanto, las coronas ele los. dientes 

se inician en su desa.rrollo mas tarde tienen· ciue recó-­

distt-incia: .. ruayor en la fase precl:l'.nica: de su eJ:'Up..:.­

la. niayor trayectoria· de la -: 
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erupci6n clínica es la de los caninos Dermanentes;· · 

Generalmente el incisivo cent_ral- tempo.ral -e~ .. el· -· 
. ·~· ... ~f. 

primero en brotar y no tiene ciue nasar por el hueso én sii -' 

fase pre clínica :10 roue el cuerpo vertiual del hueso maxilar 

no se ha extendiao en esa fase mas alla de su cara inc'is.ál •. , 
.'J-t.A 

Hay oposici6n de hueso a lo largo de la cresta del cuerpo .;;_ .. 

del hueso maxilar, y los dientes rme brotan después· tienen_ 

que absorber nwyor espesor ue hueso en le fase precl:J;nica ~ 

de su erupción clínica. Ya en 18. fase preclínica,se advier- .. · 
. - ··., ~-

te histológicamente la migración vertical porcue hay forma­

ción de nuevo hueso en el fondo y absorción en la cresta" :.. 

si ya se ha forma.do hueso en esas regiones. La magnitud de_ 

oposición de lrneso mtevo en el fondo de la rei z · en ·:r;rma-...:.::· 

ción tiene alrun~ relación con el r,rado de migración del 

diente. 

Al continuar fri>rméndose la iongitud de la raiz, 

el diente entero se mueve verticalmente en grado comparable 

y sigue formándose hueso n1tcvo en el fondo 4 Por lo·. tanto, -

eri el extremo forrnRti vo de la 1·aiz la vaina eni teli telial ·.:.. 

·se mantiene en una posi ci 'm re la.ti va.mente fija al ·emigrar 

Cuando la migración ver;tical llega _a la fase- clí­

.. ~~ elimina: la resistencia y aumenta 

la migración. vertical, lo 1:1ue indica: .qtle ha.y 

de J:i~éso para c~mpensar la rapidez de la :.. 



migración vertical de: diert~-' ¡ l)tie al encontrar su antago-­

nista en contacto oclusal nuevamente se mBnifiesta la resi~ 

tencia y se restringe la migración vertical., Se solidifican 

las capas paralelas de trabécúlas y otra 'vez se vlieive com­

pacto el hueso del fondo. En consecuencia, el grado varia-­

ble de erupción o mip;ración del diente está relacionado di­

recte>mente con el r.;rado de resistencia q'..le exista y la natll 

raleza del hueso del fondo de v.n diente en u...~a erupción. Si 

la resistencia no cede, la migración vertical restringe com 

pletarnente. En estos casos la vaina epitelial formativa del 

diente deja de mantenerse en una posici6n relativamente fi­

ja.La ra~z penetra mas proftmdarncntc en el hueso ma:x.ilar 

y hay. absorción en lugar de oposición de hueso en el fondo. 

Si no se elimina esta resistencia, no habré. migración ver­

tical en la fase pre clínica de J_a erupción. La raiz conti-- · 

nuará formándose lnas profundrunente cientro U.el hueso , termi­

nará su desarrcl Lo y el diente 0uedará impactad.o. 

a) o-ERUPCION ACTIVA.- La migración vertical en -

la fase clínica recibe el nombre de erupción activ:;.. 31 fe­

nómeno de la erupción activa no cesa cuando se hace contac-
. '"· ' -

to oclusal con lP.. :mtagonista, Intervienen dos factores prJ.­

x·a pérmitir 0~e cotrtintie el fenómeno de la erupción activa. 

El· primero de ellos es el crecimiento. Al aumentar la longj,_ 

tud ·de la rama .rnandi bular nor oposición del hueso en la re-

. :gi&n. del. cóndilo, toda la mana.íbuh desciende. de la hOl.se 

y del 1)l;Ct"l.o oclusaL 

- )3 -



Con ella aumenta el espacio intermaxilar y conti­

núa la' eruoci6n activa. 'l'ambién el sEc;undo factor se mani-­

fiesta en las fases del crecimiento, después de oue termina. 

el crecimiento de la rama. En esta fanc, la erupción depen ... 

. de la articiÓn de las firce.s ffi!?.Sticatori8.S; lJUeS con la atrj, 

ci6n estas regiones del diente emigra verticalmente para 

compensar la pérdida de estructu.ra del diente por desgaste. 

b) o-ERUPCION PASIVA.- Esta erupción denota 1ma -

atrofia de los tejidos que rode<m al d.iente, clínicamente -

recibe el nombre de receso. Al" retirarse los tejidos, de la 
cavidad bucal se ve mayor cantidad de la corona anatómica y 

cantidades variables de raiz. La erupción.pasiva no es un -

verdadero proceso de erupción; es una manifestación u8tol6-

gica. 

VARIACIONES DE LA ERUPCION ACTIVA. 

:Loª Grado de dureza de la estructura del diente.­

Si la estructura es blanda o m11.lacosa la atrición será 'd.e-­

masiado rápida y no habrfí erupci6n P..triva para compensarla, 

por lo o.ue se reducirá poco a poco la longitud de la corona · 

clínica; y lf'l. al tura. vertical del etipRcio interma:xilar, 

Cuando faltan los dientes antagonistas, continúa_. 

aU!ltenta -poco a poco la longitud de Ta_ 

- ·.34.;.... 



A medida que el nsqueleto faci'.ü del niño se va 

transformando en cara de adulto, los. componentes óseos 

van creciendo hacia abajo y hacia adelante, alejándose de 

la base del cr<'meo, 

Los maxilares inferior y superior llevan la~ u­

nidade!.'f dentales que, en función, prodlicen la relación CQ 

nocida como oclusión. 

Los cambios debidos al desarrollo que ocurren -

en la relación oclusal son de suma importancia clinica d~ 

~nte los periodos de dentic:lón prim;::iria y mixta; y es in 

dispensable conocerlos ')ara poder realizar un diagnóstico 

y un tratamiento adecuados de la dentición en desarrollo, 

DENTIC!O.N PHI!hArlIA: Las relaciones anteroposte­

rioreff de la.0 ;midades dentales fueron clasificadas basan 

dose en la relaolón do los caninos y primeros molares pe,:i;: 

. m~éntes en l:f adu.l.to. Sin embargo, para ar¡reciar el .f'en.Q. 

Jl).eno de crecimiento, puede ser ütil observar la evolución 

d.~ l~ ~eiriofon i~ter~rcada desde la infancia • . , 

autores han estudiado la. relación del .a .. 

en la infancia, y fUeron id•mtificacfos_ 

. referencia en loa tejidos blandos como .los sur:... 

... "'~·"'.i.:tii..i..~,.,; lo ou.a:J.> permHió orlentar los moides 
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Varios ·autores han analizado el significado y -

la importancia de la relación de las s11oerficies distales 

·de los segundos _molares temporales o del plano terminal. 

il paso de un nlano terminril aul::inado a un pla- · 

no terminal con escalón mesial es deseable para que los -

molares permanentes saliendo en contacto 1Jroxirnal a las 

superficies distales de los segundos molares temporales 

puedan ocluir en clase l de Angle. 

La· :iersist1mcú1 de U:'! :rilrmo t~rmin::'-1 aplanado -

produci1·á. un'.' rel8.ción de cúspide ::i. cÚf''.JÍÜ•3 o en ::nmta de 

los primeros molares ;iermnnentes·. La o·Jlusión. en ;:unts. 

que, mas tarde, puede tram1formarse a u.na rel!!.ción molar_ 

clase I o II en la dentic.hín :nixta es considerada como rg_ 

lación peligrosa. :;;n ·cambio la 1'.)ersistencia de un esc81Ón 

distal será compatible con la 8•)arici6n de u:m oclusión -

clase. II. 

Se ha. descrito un desplazamiento mesin.l Drecoz_ 

en. el cual el esnacio m<>ndibular ilel primate, t.i.istal al -

canino temporal inferior, se cerró ·por d desulaza.rniento_ 

mesial de. los primeros y segundos molares terní:Jornles al - . 

09iirrir la erupción del primer molar perm'.3nente, algunos_ 
' ' .. ' 

los. planes terminales avlanados urogresen hacia un es-, 

eru.;,ici6n de los primeros 



En cambio en la re1aci6n sobremordida-superposi­

ci6n, c.ue ocurre junto con ·_m cambio. '"n la relación molar_ 

sugiere que los ·dientes inferiores teml'.lorales son ·llevados 

hacia abajo y hc:cüt adelcmte mns rÁpilhmente rue los dien­

tes temporales su:ieriores durant·e este periodo de edad, 

Así Dues, :iarece que el desplazamiento me sial 

temprano es debido r!l crecimiento del maxilar inferior. 

DENTICION MIXTA ; JJas modificaciones en la rela­

ción mola:r antero:oostecior en la dentición mixta tardía 

son mas complicadas, Las oclusiones en peligro son las o--

. clusiones en "punta" 0ue no fuersin resultas por el desula­

zamiento· me sial temprano. En una dentición no ;rnitilada, el 

segundo molar inferior tem)oral suele caer antes del segi,in 

do molar su:orrür temporal, :El despla:¡;am~ento mesial del -

.primer malar :i.r>fr11•)or permanente en relación con el primer 

molar·. superior pe:rrn&.nente será acrecentado debido a 1.e. pr~ 

sancia do un espacio ma8 grande 9ara mie;raci6n oue presen·· 

ta.:: el. .ma..'<ilax inferiol'.', Sin embargo, la creación de una r~ 

lacic!í:ó.. molar. clase r puede complicarse cúando hay Derdida_ 

.prematura d.el ·segundo molar superior temnoral; la si tuaci-

6n pµede agravarse en caso de altc::ación del orden de erl,;l,2 · 

cua.11.do el segi.mdo molar uermanente sale a.'1tes_ 

pr€únolar. 



den a favorecer la normalidad. Ss posible urevcnir la mu-­

tilación potencial de la oclu.sión conserv2rn.io la integri-­

dad ue la arcada dental. 



Orden de erupción.- :n orden normal de erupci6n 

en la dentadura primaria es el siguiente: "Primero los ig 

cisivos centra:J_es, seguidos en ese orden por los incisi•r­

vos laterales; primeros molares, caninos y segundos mola­

res. Las piezas mandibulares generalmente preceden a las_ 

maxilares, 

·Este orden no siemoi:-e se verifica·. Se conside­

ra generalmente el siguiente momento de e:r:upción: 6 meses 

para los centrales primarios maxilares, 7 a 8 meses para_ 

los laterales nrirnarios mandibulares, y 13 6 9 meses para_ 

laterales primarios maxilares. Al año aproximadamente, h~ 

cen erupción los i:.rimeros molares, A los 16 meses, aprox_:j,_ 

madamente, aparecen los caninos primarios. Se considera -

generalmente que los segundos molares orimarios hacen e.;.;;.i 

rupción a loo <Jos años" 

Parece que el orden ·decerupci6n dental ejerce 

mas. influencia an el des~.rrollo de loa arco.s dentales que 

el tiempo real de· la erupción. Tras o cuatr<> meses de di.;.­

fe.rencia ei;i. cualquifH.' aeritido; ·no irhpliea."l necesariamente 

q11e el: niño presente .erupción a.normal;_ tampoc_o. ás raro el 
niños que nacen con alguna:. pieza. ya eru~c)ion~ 



La primera pieza nermanente .en hacer erupción es 

generalmente el primer molar permanente mandibular a los -

seis aiíos aproximadamente, pero a menudo el incisivo cen-­

tral permanente puede apare~er al mismo tiempo, o incluso_ 

antes. Los incisivos laterales mandibulares :meden hacer -

erupción antes que todas las demás piezas maxilares perma­

nentes. 

A continuación entre los 6 y 7 años, hace crup....,: 

ci6n el primer molar maxilar, seguido del incisivo central 

ma:idlaL', entre los 7 y 8 años. Los incisivos laterales ma­

xilares permanentes hacen erupción entre las edades de 8 -

y 9 años. 

El canino mandi "b:;lar hace erupcióa entre los 9 y 

11 años, seguicl.o rkl :;riJr,er premolar, ill :oe1;;.mdo premolar_ 

·y el segundo molar. 

En .el arco maxilar se presenta generalmente una_ 

diferencia en el orden de erupci6n:. El primer premolar ma­

xilar hace erupci6n entre los 10 y los 11 añós, antes oue­

el canino maxi].ar oue erupciona entre los 11 y 12 aí'í:os de_ 

edad~. Des-pués aparece el segtmdo premolar maxilar, ya sea_ 

mismo tiempo que el canino o después de él. El "molar''­

loei.12 años", o segundo.molar, debe aparecer a los 12 .~ 



años de edad. Las variaciones. de ese factor pueden consti-

tuir un factor aue acacione ciertos ti nos de maloclusiones. 

Erupci6n y desarrollo del arco.- Las afirmacio-­

nes anteriores sobre· erLtpciones dentales son hechos algo -

estériles. Para obtener una mejor perspectiva, trataremos_ 

con mayor detalle ciertas modificaciones de nosición den-­

t'1.l y tamaño ele arco, ya ::iue se rel2.cionan con el creciini-

ento y desarrollo de la cara. 

A la edad de un año, cuando crunciona el primer 

molar , los caninos permanentes empiezan a calcificarse en 

tre las raíces de los primeron molares primurios. Cuando -

las piezas primariHs erupcionan hacia la linea de or::lusi6n 

los incisivos l)erma.ncntes y los caninos emigran en direc-­

ci6n anterior, a 1u1 ritmo mayor oue las piezas primarias.­

De es.te modo, a los 2y medio años de edad 1 estan emneza:ido 

a calcificarst: los primeros premolar·es entre las .raíces de 

los primeros molares primarios, lci oue era 11ntes la sede -

de calcificaci6n del canino permanente. De esta man¡,ra al_ 

erupcionar las pi.ezas primarias y crecer la mandíbula y el 

maxilar superi.or oueda mas esp8cio apicalmente para el de-

Baume observo oua en los arcos dentales primari­

preséntaban dos 1;ipos: los que mostraban espac:i.qs ig 
mostraban."'."' 



Espacios ~imates,- Dos diastemas consistentes 

en el tino de dentadura primaria esDaciada, uno entre el 

canino primario me.ndi bular, y el cirimer molar Drimario, y 

el otro entre el incisivo primario lateral maxilar y el C§: 

nino primario maxilar. 

Lns espacios no se desarrollan en arcos anterioE 

mente cerrados durante la dentadura primaria. Un arco pue­

de presentar espacios y el o·tro no. Los arcos cerrados son 

mas estrechos aue los espaciados, Los arcos dentarios· pri­

marios, una vez formados, y con segundos molares primarios 

en oclusión, no muestran aumento de longitud o de dimensi~ 

6n'horizontal. Pueden producirse ligeros acortamientos co­

mo resultado de movimientos hacia anterior de los segundos 

molares primarios, causados por carj.es interproximal. 

Se produce movimiento vertical de las ap6fisis -

alveolares, y también se produce crecimiento anteroposterJ:. 

or de la mandí_bula y el maxilar superior, ClUe se manifies­

ta en es·pacio · retromolar para los mol,ares pennanentes futp, 

ros. 

La relaci6n del canino primario maxilar al cani­

primario me.t).dt:bular permanece constante durante el peri 

odo de la, dentádti.ra primaria compÚtada. :sn: 'álgunos cásos; 



la su9erficie dhital del segunde molar primario mandibular 

sera mesial a la superficie disto.l del seg¡.mdo molar prim~ 

rio maxil.ar, cuan.do se verifica esto los primeros molares_ 

permanentes ma.~dibular y mexilar pueden erupcionar direct~ 

mente a oclLtsión norm?-1 a esta tempran8 edad, 

Sin embargo los primeros molares permanentes ha­

cen erupción en posici6n de extremidad. Si el arco mandib.!:!: 

lar contiene w1 arco primate, la erupción del primer mola:r; 

permanerite ca1sará aue el segundo molar primario y el uri­

mer molar primario se muevan anteriormente, elin¡j.nando el_ 

diastema entre el canino 'Jrimario inferior y el. primP.r mo­

lar primRrio, y permitirán oue el molar maxilar haga eruz. 

ci6n directamente n oclusi6n normal. 

Si. no t)xiBtiera espacio en el arco "primario rna.n­

di bular, los molat·es maxilar y mandibular generalmente 

mantendrían su relación de extremidad, hasta que el segun­

do molar u!'imario mandibular sea ::iusti tuido por el segundo 

premolar mandibular·, de menor tamaño. E9 to, naturaJ.mente,­

o.cl.l.r):'.e en una fase posterior, y permite el desplazamiento_ 

mesial tardío del primer molar. permanente mandibular a o--

.. clusión normal con el molar maxilar. 

Aritcriormente se ~ijo que, durante la dentadura_. 

completada, He :¡iroducen cambios. mínimos o nulos :... 

: .. ·,·'"" 'J"'"• dimensión .do lo.a o.reos primarios. Midiendo· c1'onolo!Q.. · 
. " ; ' ,-

-ü-



camente, esto representará, el periodo ente 3 y medio y 6 

años. Tambi6n se ha observado.que, con la "rupci6n de pi.§_ 

zas permanentes, el arco nuede acortarse si existen espa­

cios disponibles na~a cerrarse, por la influencia delaht~ 

ra de los molares permanentes. 

Con la erupci6n de los incisivos permanentes in 

feriores se TJroduce un ensachamiento de los arcos. !,os o:.r: 

cos oue estaban cerrados en la dentadura, primaria se en-.... 

sanchan más en la regi6n canina oue los arcos es~aciados_ 

anteriormente. 

Entre los segundos molares primarios se presen-­

ta un aumento de dimensión horizontal, pero no tan amplio 

como en la región canina ni t[m ¡:,rande como en los arcos_ 

cerrados anteriormente. 

A veces el arco se ensanchi;. aun si originalmen­

te. no existe espacio entre los incisivos i::irimarios para -

acomodar a los incisivos permanentes de mayor tamaño ,An-­

'tes de la '?érdida de cualouier .l)ieza maxilar primAria,. en 

.ciertos casos se produce suficiente aumento intercanino..,. 

en el arco mandí.bular. para instituir un ensachamiento del 

a:i:'c6 maxi.lar. Con l.:, erupción. de los incisivos mS:xilares 

;;"> :permanf'l"l.tes se nresenta un ensachamiento de' los arcos m~-
:{_ L·- xillires en ia región de los caninos y en la región molar~ · 

<- - Tamh:l~n EJ.qui el !lll:!.Yol' el mayor aumento de 11:1 dimensi6n hQ. 
::~'.';:¡ .. ;; .. - -·;: '; -



ri::;ontal aparece en arcos antes cerrados durant.; la denta­

dura primaria completa. Sirf embargo, . a pesar del mayor cr!:. 

cimiento de los'' arcos anteriormente cerrados en ca."si la mi_ 

tad de los casos estudiados no sr presentaba suficiente e§_ 

pacio para alinear los incisivos permanentes adecuadamente 

no solo faltaba lugar, sino 0ue la -posición original de ·­

los g~rmenes dF piezas, ya fuera en versión lingual o en -

torsioversión, influía en la IllRlposición final de las pie­

zas en el arco. El tmnar1o aLUnentado de los incisivos pcr-­

manentes, en comparación con.los incisivos primarios, indi_ 

ca que la expansión lateral limitada no es suficiente para 

proporcionar lugar adecuado. 

Si se presenta espacio los primeros molares emi-¡­

gra.rán anteriormen-te, al erupcionar los molares perrnanen-­

tes, sin embargo, los caninos primarios mantienen su r.ela­

ción an·teroposterior. 

La posición anterior promedio del segmento ante­

rior superior es mayor que la del inferior. Sin embargo en 

casos,;específicos se presentan diferencias in di vidue,les en 

tr.e crecimient? anterior superior e inferior; esto indica_ 

que ocacionalmenté el arco mandibular puede exibir mayor. -

extensión anterior que el arco maKfül~>r ~: .. , 

anteriór_ ml:urilar. Y;_. 

mandibular influye en el ~8:d0. de. 



.':: .. · 
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bremordida incisiva que se desarrolla en denticiones mix-­

tas·.--

El grado de sobremordida en la dentadura perrna-­

nente es el resultado de varios factores. En general, las_ 

sobremordidas incisivas aumentan al nasar de dentadura prb 

maria a dentadura mixta, pero cuando el grado de extensi6n 

delantera de las secciones anteriores de ambos arcos es i-

gual, entonces el grado de sobremordida en la dentadura 

mixta será el mismo que en la dentadura primaria. En algu­

nos casos, la extensión hacia adelante de la sección ante­

rior mandibular puede ser ma.yor que la del maxilar superi­

or.; Si ,esto ocurre, el grado de sobremordida en la dentadu 

ra secundaria o mixta será menor oue en la prirnariB. 

El canino mi:tndi bular permanente generalmente ha­

ce erÚpci6n antes que el canino maxilar permanente, y an~~ 

· tes de la pérdida del segundo molar primario rn?ndi bular. -

Puede crearse espacio para el canino mandí bular permanente 

de mayor taínaño, . por extensión aún mayor del. segmento ant~ 

rior inferior. 

En el arco su.perior, el canino µermanente gene--, 

~lmente. hace erupci6n después del primer -oremolar y des-­

, pi,i6s di;¡ l~ exf~liacj¡pn del ságundo molar priTnario, Aquí, .;. 

cel c~nino permanente de mayor tamsño se crea espacio mov±.:.:. 

~~/·;; :.,::·,~~-'~- ~ria~·:_!-~~ 
~i~?{~: ,::>·· ·. )'·• ' 
·;,.'.,':. ~}.";«: ;._~-.·:::;-_:~: ~.-. 

. . 
distalmente hacia .el .espacio 

i" •' 



,:.'.·:·~.-- ,- . -

do por el segundo moJ.ar primario perdido, el segundo premo­

lar no requiere este esuacio tan amplio. 

A veces, se rcauieren ajustes complicados para -

proporcionar el 8COmodo adecuado a todas las piezas, y oca 

cionalmente no se logran los resul tados·•.deseados. Da esta 

manera, el orden ele erupción dental ~uega ur1 papel muy i!!! 

portante en el establecimiento del arco dental. 

A vece9 los ajustes complicados producen falta -

de armonía pasajera ~ue los padres o dentistas pueden con­

siderar anomalías, 

La mayor cau~ia de incomprensión sobre desarrollo 

ocurre en la región anterior roaxiln.r, durante y después de 

.la erupción de los incisivos laterales maxilares. 

Broadbent denomina el irnriodó que va desde la 

erupción de los incisivos laterales hasta la erupción de 

los caninos " Patito Feo "• Este es un término mny adeCU.§1:. 

do ya· que implica una metamorfosis inestética :conducen-be a. 

resultados estéticos. Durante este periodo los padres empi_ 

ezana.preocupa!,'.se. Puede.desarrollarse un es9acio entre -

Ias CdrÓn~.s de los i~cisivos CentraÚs superiores~ 
;"·· 

'" . · .. tol'l~~ de io~ iP.tera1e~ pueden sepnrar~e. 
~.::~:~ .. ::.<;·-: -".·.' . ' ' ' . . . . . 



VARIACIONES EN LA ERlJPCION CLINICA. 

lo. El retraso en el crecimiento de las dimensio­

nes anteroposteriores o bilaterales del cuerpo de la mandí­

bula o del maxilar afectarán necesarL3mente la erLt0cí6n clf 

ni ca de un diente índi vidual debiU.o a 0ue fril tan suficien-­

tes relaciones espaciales. 

2o. La herencia. 

3o. Sexo. La edad fisiológica de las jóvenes est~ 

rá adelantada con respecto a la de los jóvenes en ~dad cro­

nol6gica comparable <iurs.nt;e la adolescencia. 

4o. La extracción !Jrematura del diente temnoral 

que los dientes contiguos al espacio desdent8do -

acer(]uen, reduciendo asi el área desdentada lo suficien­

para impedir la erupción clínica del di en.te pe:nmmente. 



CAPITULO V 

CON'fROL DEL .":3PACIO EN 

LAS D;;;NTICIO!'!ES PRIMARIA 

Y lfiIXTA. 



CONTROL DEL ESPACIO LAS DENTICIONES 

PRIMARIA y MIXTA 

El control del espacio y el mantenimiento del e~ 

pacio no son necesariamente sinónimos. 

El control del espacio se refiere a una vigilan­

cia cuidadosa de la dentición en desarrollo y refleja un -

conocimiento de la dinámica del desarrollo oclusal~ El mag 

tenimiento del espacio implica el uso de un aparato para -

conservar el espacio. El verdadero control del espacio im-

. plica una reevahw.ción constante de la dentición en desa-­

rrollo. 

Algunas de las posibi15.dades en el manejo del 

control del espacio son observar o mantener el espacio .,. 

existente, recuperar el espacio nerdido, perder espacio y 

crear espacio. 

El control del espacio ~uede estar indicado en -

.componentes anterior y posterior de la arcada dental -

de oérdida ·µrematúra de dientes, la cual puede 

ext:racciones debido a 

, trauma·tismos. 
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La mayor parte de. lo·s estudios sobre crecimiento 

concuerdan en aue una vez establecida la dentición.prima-­

ria, el largo de la arcada -medido a partir de la superfi­

cie distal del segundo molar temporal siv,tiendo a lo largo 

de la arcada hasta un punto similar en el J.ado opuesto- es 

constante hasta que se establezca la dentición perme.ncnte. 

La conservaci6n del largo de la arcada es de su­

ma importancia on las denticiones primaria y mixta, ya aue 

permite que las unid;,des dentales se "acomoden" en sus po­

siciones relativas,· Bn estado normal el lareo de la arcada 

es con3ervado gracias a la continuidad de las relaciones -

de los contactos proximales. Pero si esta continuidad nat!:: 

ral es alterada, e:t largo de la arcada puede dismi.nuir. 

VARIABLES QUE INFLUYEN SOBRE LOS PROGRAMAS DE 

CONTROL DE ESPJ\.GIO. 

Musculatura y hábitos bucales.- La presencia de­

hábitos durante la dentición primaria y mixtatempr!2: 

puede conducir ~:. la roigraci6n distal de los dientes en_ 

inferior de la arcada. Los dientes e.n­

superiores pueden inclinarse hacia adelante debj_ .• 

así el perímetro de la arcada. 

131. largo de la arcada o el ner:i.me·tr.o.:_ 

-.50-



de la misma podrilll ser alterados en casos de hábitos buca­

les o musculatura bucal. 

Tiempo transcurrido después de la extracci6n.-Es 

necesario tomar en cuenta el tiempo transcurrido después 

de la extracci6n, puesto que la migraci6n suele ocurrir 

durante los primeros seis meses, sin embargo, esto n? qui~ 

re decir que siempre ocui·rirá ol movimiento precoz: a ve-­

ces ocurre mas tarde. 

Edad dental, patr6n de erupci6n y cubierta 6sea. 

La edad cronol6gica tiene menos valor eme la edad dental -

del paciente cuando se trata de vigilar la dentici6n en d.!::_ 

sarrollo. Pueden presentarse trayectos anormales de erup-­

ci6n oue también influyen en el des<:.rrollo dental, Si el -

trayecto de crupcí6n '(y la resorci6n de la raiz) son atíp,i 

cos, el tiempo normal de expulsión puede alprgarse. 

Espacio ªisponible.- Es de suma importancia ya ~ 

. ,que en las denticiones con exceso de espacio tiend.en a no_ . 

espacio tan rápidamente como las denticiones apiña­

.das. Si el espacio dis1)oní ble es insuficiente, es preciso­

evaluacion y decidir si la falta de espacio es -

resultado de condiciones ªfil 



o mixta existía un plano terminal recto, la elimina_ci6n 

prematura de 1.U1 segundo molar temporal superior permi tir:!a 

la migración mesial del primer molar permanente superior. 

Se e.re e que la al tura cuspídea contribuye a la estabilidad 

de la dentición y es otro factor aue debe tomarse en cuen­

ta en la interdigitaci6n. 

Presencia de anomalías,- La presencia de anoma.-­

lias tales como odontornas o dientes anouilosac1os por ejem­

plo, influ;¡•en en el tratamiento del control de espacio de 

dientes, de ahí la importancia de un estudio radiográfico_ 

completo. 

Orden de erupción.- El orden de erupción oueda a 

veces modificado por extracciones hechas en la dentición 

primaria. A vec>~s no se encuentra ninguna razón lógica que 

pueda explicar las variaciones en el orden de erupción. 



AHALISIS DE LA DENTICION MIXTA. 

El análisis de la dentición mixta brinda informa­

ción sobre si habrá espacio suficiente para el canino y los 

premolares noerupcionados. El análisis de dentición mixta ~ 

de Moyers y Jenkins presenta las siguientes ventajas, 

1.- La posibilidad de error es mínima y se . puede-

calcular su rango. 

2.- No lleva mucho tiempo. 

}.- No reouiere eo.uipo especial. 

4.- Puede hace!'se sobre el paciente o sobre el m_Q, 

delo. 

5.- Puede usarse para ambos arcos. 

El tamafio aproxim2do del canino y los premolares_ 

inferiores se calcula midiendo los incisivos permanen.tes 

erupcionados. La suma de los diámetros mesiodistBles de los 

incisivos inferiores y el ta..-naño estimado del canino y los_ 

premolares de ambos lados constituyen el es pecio necesario_ 

para.la dentición. permanente. Esta evaluación tiene un.alto 

gr:ado de presición, ya que hay una correlación estrecha en-
. ' . . 

tre· .el, tamaño mesiódistal de los incisivos inferiores y los 

···.diámetros mesiodistales de los caninos y premolares inferi.Q. 

anchos mesio.distales de 



pe_rmanentea y su. suma se busca en la tabla de probabilida-­

des diseñada por Moyers y Jenkins." Las medidas en la tabla_ 

comienzan con 19_, 5 mm. y continúan hasta 29 mm •. aumen-tando_ 

de.ª 0,5 mm. Cada medida corresponde a un percentillo con~­

parable del ancho estimado de caninos y premolares hallados 

en la población general. 

1lecientemente Watson (1972) sugirió lU1a fórmula -

para determinar de un modo m"is rápido y se¡;uro los diáme--­

tros mesi distales de los caninos y premolares no erupcio~ 

dos. Se usa un sistem8 de proporciones algebráicas estándar 

para esta· evalw1ción. Es necesario tomar lo. medida de los -

dientes primario¡¡ en el modelo de eBtudio y en una radiogr~ 

fía medir tanto los dientes no erupcionados como los eruP-­

cionados o•..1.e se han medido en el modelo. Las medidas raaio·· 

gráficas de los dientes erupcionados deben ser tomadas de -

la misma radiografía que la de los no eru,.,cionqdos. 

Donde: 

ancho real del dienten(} erupcio~do; 

del diente no-erupcionado 



El = ancho del diente prims.rio erupcionado (medí-

do en el riodelo de estudio); 

E2 ancho del diente primario erupcionado (medi:-

do en la misma radiografía). 

La proporción se puede usar par2 cualnuier diente 

no erupcionado tanto del arco dentario superior como infe-­

rior. Todo lo que debe de hacerse es colocar las ciftas a-­

decuadas en la proporción y m\.üti-olicar cruzado. Es india-­

pensable cue se tomen las dos medidas radiográficas en la -

misma placa. 

La distorción de los rayos X de ja de ser w1. pro-­

blema ya que aparece a ambos lados de la proporción y se a­

nula a sí misma. 

Ahora se hac.ie una comparación entre el espacio 

requerido y el espacio disponible. Cuando el espacio reoue­

rido es igual o ligeramente menor nue el espacio disponible 

puede esperarse un tratamiento mínimo ya 10ue hay suficiente 

para que los molares permanentes _se muevan hacia me--

y· -para eme los can1nos y premolares erupcionen en el -



AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTIGION PRIMARIA Y MIXTA 

El ajuste oclusal mcdi8nte el desgaste prudente_ 

se incluye como un procedimiento de ortodoncia intercepti­

va, descubrir la falta de armonía oclusal antes de eme PUi:_ 

da causar ma.loc1usiones se encuentra dentro de los límites 

de la prrfotica cotidiana del dent;iista capaz. Aun0ue existe 

un componente psicogénico del bruxismo, los pLu1tos de con­

tacto funcionales prematuros son agentes causales signifi­

cativos. Todos los trastornos funcionales de ber~í.n ser eli-

minados. 

Los pun l;os funcionales ;o'r<,mBturos son frecuentes 

en la dentición prir.1aria, la m8yor parte de ellos son trag 

si torios y relacionados con el proceso eruntiv~. Una vez -

que los dientes d1tciduos hayan alcanzado el contacto oclu­

sal total, debertm ser revisados cuidadosamente. 

CORTES CON iJISCO.- In'timamente relacionada con -

el' eouili brio o ajuste oclusa.l está la necesidad ocacional 

de coi•tar con disco los T.lrimeros y segundos molsres decid,!! 

os demasiado grandes para permitir l?. e:cupci6n de los dien 

tes permanentes contiguos. Así como la reducción de los 

segúndos.mOlares deciduos en el caso de segundos pramo:i,a-

1;es que faltan cont!Iénitamente y de esta forma. evitar el 

mento eri la longj tud de ia arcada~ 



En realidHd, las coronas de los caninos en la 

mandíbula joven golpean las raices ·en desarrollo de los in 

cisi vos laterales, dirigi• ndo lRs raíces rn,...dialrnente y ha­

ciendo aue las coronas se habran lateralmente. L~s raices_ 

de 1.os centrales también se ven forzadas en dirección con­

vergente, 

Cuando los laterales siguen eruucionando, 1J'orciQ 

nes mas estrechas de sus raíces estan en proximidad a los_ 

caninos en desarrollo. En esta etapa eJ_ maxilar superior -

está ab~tándose en lr,i región de los caninos, a medida oue 

el,proceso alveolar se desarrolla alrededor del canino en­

fo:qnaci6n. 

Con la emigración o clusal de 1 canino, con 18. ªY.1:!: 

da del proceso al veo lar, el 'l)uhto de influencia del canino 

sobre los latera.les se desvía incisalm.ente, de manera·~ue_ 

las coronas laterales ser~~n llevadas medialmente, lo oue_ 

·también influirá en .el cierre del espacio entre los cen--­

tralos. Con la erupción de las coronas de los canii:os, c1u~ 

da mayor espacio en el hueso para "t'ermitir el movimiento -

lateral. de las raíces. de los laterales. 

El problema es determinar si la si tuaci6n está -

de los Ümites normales, o si el crecimiento y desa 
' ' ·., - ' . . _,:.' ~; 

defectuoSos evitarán. la resolución. del problema •. 
. ·· -, -·. ' - ·- ' '.- . ' . . ' 



EXTRACCIONES EN .SERIE. 

Es necesario señalar que no existe una ·snla téc-­

nica para las extracciones en serie. Una decisión diag116sti 

ca tent2.tiva es lo mejor oue puede hacerse y lo único aue 

deberá hacerse. L2s extracciones en serie constituyen un 

programa de guia a largo plazo y puede ser necesario reeva-

luar ~· cambiar l;:,,_s decisiones tentativas varias veces, 

Aunque es deseable examinar un posible caso de e_2:; 

tracciones en serie cuando están presentes tudas los dien--· 

tes deciduos y formular los iJlanes a largo nlazo en este mg_ 

mento, con uemosio.ii.a frecuencia el ortodoncista no ve al 

paciente hasta o;_¡e tiene siete u 0cho sfios de edad, y aún 

más. 

En este momento, los incisivos centr~lles superio­

res e inferiores sttelen haber'hecho erupción, pero existe -

espacio inadecuado en los seementos anteriores para permi~­

tir la erupción y la colocación normales de ios incisivos -

En aJ..:;unos casos, los incisivos laterales inferi2· 

hf'n hecho er·U:pci6n, aunque 

Un~al •. 



Los incisivos laternlcs superiorea pueden ya ha­

ber hecho eru;:ici611, pero su""len estar volteados y colocados 

en .sentido lingual. Si no han hecho erilpción,. pueden ser 

palpados y localizados radiológico.mente en el aspecto lin-­

·gualr presentando el neligro inminente de hacer erupción 

en mordida cruzada lingual. 

DISCIPLINA DIAGNOSTICA.- TJebedn lrncerse. regis..,.., 

tras diagnósticos com;iletos y estudiarse. Esto significa 

modelos de estudio, n.diografías periapicales sin distorciQ_ 

nes, rad:iloeraf{as panorámicas, y radiografías cef;i.lométri-­

cas. El· o rtodon-~ista utiliza un micrómetro o un compás fino 

y mide la anchura combinada de los dientes existentes en C.!! 

da segmento. La medición circunferencie.l. se nace so.bre el -

modelo de yeso, desde el aspecto mesi!ü del Drimer molar a.e 

un lado llasta el ~J.specto rnosinl del primer molar del lodo -

opUt)Sto, y esta medida se registra, La longitud de ],a arca­

da desde el as¡:iecto mesial de un molar hasta el aspecto me­

sial del mo1a.r del lado opuesto no ·aumenta una vez oue és-­

tos dientes h!ln hecho eni:pci6n y oue en: realidad disminuye, 

la eliminación de la relación de ~lana terminal --

Es frecuente encont!'ar haste. un céntímetro de de­

en el maxilar superior o el maxila.r inferior. pa,...; 

o1:teJ1~t~ suficiente lorigitu~ de arcada ert este momei:ltci' -

int'eritar la ex:Jemsión pa'ra crear su-­

. esp~cio o~ra J.á erupción de los incisivos latera..,-

. -._59 -



les, aunr,ue sabemos 0ue suf! po:ü bilidttrles cw éxito son limi 

tadas si es 'Jora el "creci miE:n'to ;l desarrollo". 

ETAPAS EN EL 'rRATA.MIENTO DE EX'.rRACCIONES EN 

SEdIE. 

Generalmente se renliza en tres etapas, cada una 

logra un uropósi to i)Spedfico. 

1.- EXTRA;JGION DE LOS CANINOS DECIDUOS.- Con_ 

la extracción de los caninos decidnos se busea de inmediato 

permitir la erllpción y alincaciún óptimas de los incisivos_ 

laterales. Puede preverse la mejoría en la posición de los_ 

incisivos centr'lles, en ocasiones, el ortodontista tratará 

de conservar los C'tni .. nos inferiores déciduos Lm poco más, -

con la esperanza de retrasar la erupción de los caninos pe:i;: 

manerites, mi entras <1Ue los prime1·os premolares se aprove.,,,-­

chan de la zonn dGsdtmt11da creada poc la extracei6n prem!llt]¿ 

ra da.· los primeros molares deciduos inferiores. 

Es imrJOrtante >J.celerar la erupci6n normal de los_ 

·laterales superiores. r,a erupción tard:J'.a y la mal ".losición -

liri¡ru1Ú de éstos di entl!S permiten c,ue los .caninos suµer.•io­

res se desolacen mesial y labialrnente hacia el espacio re-- . 

~drvadó para los. laterales sllperiores. 

·.En térmJ:ilos . generales, si. la naturaleza no hEJ ex:., 
· ... ,'.-·,.·_,,. . __ :·_· .·. :·.·.· . . ·,. 

e's1)oritárieameii:t;é les caninos deciduos o ha exfoliadµ 



solm uno o .. dos de ellos, estos dientes drJberán ser extrai--:. 
,·. 

dos entre los ocho y nueve años de edad en rwci. <entes con un 

patrón de desarrollo tíuico. 

2 ·- EXTRACCION DE LOS PRIMEROS Mor.ARES DECIDUOS 

Mediante este procedimiento, el ortodontista espera acele-­

rar la erupción de los primeros premolares antes que los ca 

ninos, si esto es uosible. Esto es muy arriesgado en la ar­

cada inferior, en la oue ,:;i orden normrü de erupción· suele 

ser que el canino haga eru:oci.ón antes 'uc el 1Jrimer premo-'-­

lar. 

Existen ocecion_es en 0Ue el ortodontista, al ex-"" 

traer prime ros molares decii:::.uos, deber{t considerar la posi­

bilidad de extirpar los primeros premolrires aún incluidos -

(generalmente en la arcada inferior) para lo<:,ra.r los benefi 

cios óptimos del procedimiento de extracción en serie. 

No todos los casos de extracci.ones en serie co--,., 

rrectamerite manejados inevi tableme:ite exigen el sacrí.ficio_ 

de dientes permanentes. 

E.'n térmiJ:!-OS generales, los. nrimeros molares deci­

du9s_· se éxt:'aen aproximadamente 12 meses des nués qué los e~-. 

ninos deciduos. O sea entre los 9 y 10 añ_os de edad cuando_ 

previ:üece ·un· p~tr6n .. de desarrollo 



3.- EXTRACCION DE LOS PRIMEROS PREMOLAH.ES EN 

ERUPCION. Antes de hacer éste debemos evaluar nuevamente 

los datos obtenidos en el dü1.gnóstico. El estado de desarr.Q_ 

llo del tercer molar deberá ser determinado. Si ei diagnós­

tico confirma la deficiencia en la longitud de la arcada, -

el motivo de éste p~so es pa¡;-a perrni tir oue el canino se 

desplace distalmente hacia el espacio creado por la extrac­

ci6n. 

En ocaciones es necesario extraer los segundos 

molares deciduos inferiores para permitir ouc hagsn enrnci­

ón los primeros premolares. Este es un oaso mas conservador 

y generalmente se prefiere a ls. en'..1.cleación 0 



CAPITULO VI 

DIAGN03TICO Y PLAN 

T~ijAPEUT!CO. 



D I A G N O S T I C O y PLAN 

T E R A P E U T I C O 

El gran error ortOdónti co no estriba en el fr!! 

caso del tratamiento sino en el fracaso para diagnosticar. 

El dia{Póstico y el plan terapéutic·:' son tan irr.portantes -

para el bienestar futuro ctel paciente, que cuando se esta_ 

incn.pncit.E"Ido r:r,::--r~ tots.1· d.~:cis~.c1:e~ rlií"feile~_; l::i. r;::glf' mas_ 

se~ra a· seg-_ür es l<i de pedir consejo a alguien mas comp~ 

tente. 

El ·problema dia¡::nóstico consiste en identificar -

los casos de al te ración en el crecimiento facial. }'ara el __ 

dentista ae pr·áctica general, el hacer un nL·m terapéutico 

consiste principalmente en decidir 01w conductn ortod6nti­

ca deberá observar~ 

l.~ Continuar observando. 

2~- Tratar por sí :nismo: 

J • .,.. Enviar al especialista. 

l'lanea.r .el tratamiento es. determinar el 

ortOd6ntico. 



a), PRIMERA DENTICION. 

l.- RAZONES DEL TRATAMIENTO. 

El tratamiento en la primera dentición se efectúa 

por las siguientes razones: 

a) Quitar los obstáculos para el crecimiento· nor­

mal de la cara y de la dentadura. 

b) Para mantener o restaurar la fnnci6n normal. 

2 • .,.; ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS. 

a) Mordidas cruzadas anterior y posterior. 

b) Di_stoclusiones debidas a posición, por ejbmplo 

aqu,ellas eh las que la mandíbula cierra funcionalmente en_ 

de retr~sión, 

~) Los- casos en los cuales los dientes temporal.es 

,perdido y puede ocaoionarse dismi.nuci6n -del esp.acio. 

abiertas anterior y posterior • 

.. teri1porales reterüdos indebidam~nte/·­
erui:J~i6n rio~al de los in;,-- ' ... . . ' ., . ·. . _,· .... 



f) Dientes en mala p9sición que pueden interferir 

con la f¡mci6n apropiada para inuucir patrones inadecuados 

de oclusión mandibular. 

g) Todos los hábitos cue causan función anormal o 

pueden trastornar el crecimiento. 

3.- ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS. 

Los casos oue ?Ueden ser tratados en la orimera -

dentición son: 

a) Los casós de clase II de Angle, de origen no -

funcional, cuando se cree aue el tratmniento en ese momen-.. 

to acortará mucho cualouier otro tratamiento que ne ce si te_ 

la dentición mixta o permanente. 

b) Las maloclusiones de clase III, ya oue algunos 

ortodoncistas prefi<~ren tratar el prognatismo mandibular -

verd.adero en la <!dad mas temprana posible. Aunque a veces_ 

.el trátámiento prem.;.turo es ventajoso, es me jór para el no 

enviar ostos c.asos al nue lo es. 
';/ 

e) Lá sobremordida exagerada puede ser tratada si 

tejí.do blando~ 



ser tratado si solamente se debe a la ryosición de los dien 

· tes. Si es el resultado de un so ·iorte óseo inadecuado de -

la dent~ción, general~ente debe pos~onerse el tratamiento_ 

activo y sólo se extirpan las interferencias dentales pa-~ 

tentes. 

4.- CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO. 

a) Cuando no existe segtlridaá. de rue los resulta­

dos van a conservarse permanentemente. 

b) Cuando el tiempo re0ucrido sea mayor que el 

que se necesita para conseguir un r2sult~do igual en la 

dentición mixta o pei·manente. 

b) • DENTICION MIXTA. 

Es en la dentición mixta donde se originan el ma­

yor ntímero de maloclusiom•s, y es el 1wriodo dunmte el 

cual el dentista se enfrenta a responsabilidades mayores.-
- - - - . 

Es cuando se observan numerosos calllbios debidos al desarr.Q, 

; 'i10 y toda opinión debe estar basada en exámenes radibgrá­

. ·, .fi~:6-~-$ · en serie. 

l."."t RÁZONES DEL TRATA.'lr!IENTO. 



b) Siempre que las maloclusiones no puedan ser __ 

tratadas con mas eficacia en la denti.ci6n permanente. De­

be insistirse en·evitar las maloclusiones y eliminar des­

de el primer síntoma lo que pueda llegar a ser u.na malo-­

clusi6n grave en la ct"entici6n _permanente. 

2.- ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS. 

a) Pérdida de los dientes temporales que ponen_ 

en peligro la longitud del arco. 

b) Disminuci6n del espacio causado por pérdida... 

prematura de dientes caducos, ya oue la longitud del arco 

debe recunera.rse. 

c) !<Talposiciones de los dientes que interfieren 

con el desarrollo normal de la funci6n oclusional y que -

causan trastornos defectuosos de oclusión ma.,"ldibular, 

d) Dientes supernumerarios. 

e )lrlo:i;-dida cnu!.ada de di ente.s permanentes. 

f) ?ilaloclusiones que tienen su origen en hábi.;,.., 

si cerrar el es.Pacio es.pre:t:ert;· 
. . - ' ' . . . . 



h) Diastemas localizados. entre los incisivos 

centrales superiores, en los cuales está indicado el tra­

tamiento ortod6ntico. 

i) Neutroclusi6n con labioversi6n exagerada de_ 

dientes anteriores ( protracción dental maxilar). 

j) Clase II ( distoclusi6n) caso de tl. ?O fon.cio-

nal. 

k) Clase II (distoclusión) caso ue tipo dental. 

3.- ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS, 

a) Las maloclusiones clase II de tipo esquelé--

tico. 

b) .Maloclusiones .clase III. 

c) Todas las maloclusiones acoinpniíadas por dien. 

d.emasiado grandes. Si se piensa efectuar. extracciónés . 
' ' ' ' . 

en seriej_. el tratamiento fü•be ser instituido _temprana!Uen-. . 

te en la déntiCión mixta. s:i. no estan iridicadas las extrag_ 

ci~nes s~riadas, aquel .debe posponerse hasta la 

".;, · .. '~ F~i~~.aegw1dós moiares permanentes. 
~~~-~~~· ::>;; ; 

.. 
[.·· .... . _,.; 

;: :·. ~-~~~-, ' ' ; :: .. ' . 
·:_:·:· '1:. 

~: "'; : , < d) Las gr~ctes incompatibilidades 

:~gy ;~;·pica!; 11uechin ser tt!3.tadas cm este: momento o bien ul tfrio_E 



e:) DENTICION PERMANENTE. 

Todas las maloclusiones de· corrección pr.o:lmble_ 

pueden tratarse en la dentición permanente del adulto jo­

ven. En la terapéutica ortodóncica para adultos, en un 

grupo de edad mayor, es decj.r de mas de 18 años de edad,­

debe adoptarse una actitud conservadora rioroue la dismin~ 

ci6n de la actividad fisiológica de los huesos prolonga. -

el tratamiento. Los alinernni.entos de los dientes pueden -

efectuarse de manera satisfactoria, nero los grru1des mov1_ 

mientes ·de los dientes, a veces observados en la dentici.; 

6n mixta,· tienen g.ue considerarse precavidamente en la 

den ti ci6n permanente. 

d) ORDEN EN QUE DEBE HACERSE EL TRATAMIEN'l'O. 

La lista siguiente proporciona, en forma muy 

general, e.l orden que debe seguirse en el tratamiento de­

parte de las maloclusiones, No se aplica a las -
. · .. }: .. . . 

m.aloclusiones en el adulto y puede, por supuesto, modifi-

: carse PªJ:'ª adecct&.rlo al problema de cada persona. 

L- 'Fer.1ómenos oue interfieren con la función :y·_ 

·crecimientos normales, Estas interferéncias incluyen al tE. 

racion.ee1 ~·causadas por hábitos de preei6n que nr~ducen pa­

trdnes '.únormtÍles dé oclusi6n marJ.dibula:r. y pe):'.tv.rbi:tciones 
~.': . . "--:. '. ' .. ' " ' ' ' . . - . - . ' . . 

enf\H~riteclades que pueden ser tratadas. 



2.- Corrección de la falta de armonía entre la_ 

dentadura:. éstas pueden ser anteroposteriores, como, por 

ejemplo, protracci6n dentoalveolar auxilia.r¡ o laterales, 

como contracción mctxilar. 

3,- Ajustar la dentadura a la base ósea: el tr~ 

tamiento incluye movimientos masivos de los segmentos la­

terales, dis talmente y extracciones cuando estén indica-­

das. 

tal. 

4.- Alineamiento de los clientes en el arco den'-" 

e) CONTRAINDICACIONES A LA TERAPEUTICA 

ORTODONCICA. 

l.~ Alteraciones de la salud que im~iden mate-­

el progreso del caso. 

2 • .,.: .Estados emocionales que pueden agravarse 

terapéutica ortodóncica, Al tratar a un niño neu-­

:r6tic91 es importante consultar con su médico. Debe deoi­

dfrse 91.i.é será !llá:s perjudicial para el estado emocional -
. ' .\ .'; ' 

deÍ ,;nfermo, si lo$ rigores del tratamümto. o la persis""-· 

ia !Daloclusión d::irante toda su vid.a. 

de la salud .. bucal d.e'oen' 

-·70..:. 



ser tratadas antes de insistir una teraptfotica ortodónti­

ca, por ejemplo, caries excesivas o enfermedad parodontal 

4.- La falta de coooeración comoleta por parte_ 

de los padres y Uel ~aciente. En este caso, a veces es 

prudente suspender el tratamiento, sin embargo, se tiene_ 

el deber de explicar 0ue dicho tratamiento está indicado 

JJorqu~ no se hace y ofrecer envia.r al enfermo a un comna­

ñero mas com~etente. 



CAPITULO VII 



MECANOTERAPIA. 

Requisitos previos para los mantenedores de espa..:. 

cio: 

Hay ciertos requisitos previos para los ma.ntenedQ 

res de espacio, sean ellos fijos o rem0vibles. 

1.- Deben mantener la dimensi6n mesiodistal de 

los dientes perdidos. 

2.- De s•::or posible, deben ser funcionales, por lo 

menos de la extensión para prevenir la sobreerupción de los 

dientes 01onentas. 

}.- Deben ser tan simples como fuertes se puedan. 

4,.,.. No deben lesionar los dientes remanentes ca.l:'­

con fuerzas excesivas. 

•. 1 
5·- Deben ser de fácil limpieza y no servir de d.!!: 

de. residuos, lo que ¡;iuede provocar caries y lesio-

. . . 

· · § ,;_s.u c.Ónstru:cción debe ser tal, que no 



ja el proceso nonnal de crecimiento y desarrollo o interfe­

rir las funoiones de masticación, habla y degluci6n • 

. -
' Dependiendo.del diente perdido, el segmento invo-

lucrado, el tipo de ~clusi6n, posibles reiaciones con el h~ 

bla y cooperación, debe indicarse un tipo particular .de ma,g 

tenedor de espacio. 

MANTENIMIENTO DEJ, ESPACIO EN EL SEGMENTO 

BUCAL. 

Uno de los factores cue pueden influir en la de-­

c.isi6n sobre los mantenedores de espacio es la edad del pa­

ciente, sexo, estado general de la oclusión, morfología de_ 

los planos inclinados de las cúspides, la manera como engr'§: 

na.n d~rante la oclusión céntrica y durante la mordida de 

trabajo y la presencia o ausencia de hábitos anormales de 

los músculos periorales. 

APARATOS MANT.lmEDORES D,E ESPACIO. 

Al. colocar l.Ul mantenedor de espacio el'l cualquiera 

segmentos posteriores, se tiene la oportunidad de u­

tipo de aparato funcional o no fijo o movible. Dado_. 

mantenedor. de espacio debe considernrse en. tres di-- . 



elongaci6n y el desplaz.amiento de los dieni.es opuestos. Sig 

nifica oue debe de existir er! forma similar a las fuerzas -

de oclusión, función y ncti vi dad muscular. 

a) MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS Y REMOVIBLES. 

TIPO FUNCIO!{AL.- El método mas seguro es colocar 

un aparato cementado a los dientes vecinos, y ser lo sufi-­

oientemente fuerte para resistir las fuerzas funcionales. -

Dentro de lo posible, debe tratarse de estimular la fisiolQ. 

gía normal al diseiíar el aparato. 

Con la finaliuad de molestar lo menos posible al_ 

diente oue oirve de pilar es preferible un tipo de auarato_ 

con "rompe fuerzas", Significa que puede evitar fuertes car­

gas provenientes oe los dientes de soporte. Estos rompefuer 

zas deben diseñar-se para pernli tir el movimiento vertical de 

los dientes de :Joparte de acuerdo a las necesidades funcio­

nales y en menor e:rado el movimiento de ajuste labial o lig 

gual. Es ttecesario mantener una relación mesiodistal cohs"·­

tantc. Por esto, uno de los mejores tipos de retenedores es 

la barrdacon barra y manguito. 

Soil muy importantes estas relaciones debido a que 

co_ntacto prematuro del mantenedor significa 1.a movilizá...;. · 

y su· pérdida pt ematura. o 'la rotura 
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Una ma·nera en la aJ.ternativa de construir los I'!:, 

tenedo.res es ·usar una i barra horizontal entre dos coronas -

de acero con una junta esférica en cada extremo de la ba-~ 
1 

·rra que une las coronas. Independientemente de la VRriedad 

de diseños de las barras de uni6n se pueden obtener exce-­

lentes coronas de. acero co.n forma anatc)mica correcta de 

varias medidas para los difereAtes die~!tes pilares, 

Antes de cementar el aparato en St,t l 1gar, se ha­

ce un corte en la cara bucal de ambas coronas y se superv.e_ 

ne el material en ~ste punto para reducir la circunfercn-­

cia en la porci6n gingi val de las coronas, 

Las coronas de los pilares del mantenedor de es­

pacio abren la mordida y son sólo el contacto oclusal en -

esa zona. 

TIPO NO FUNCIONAL.- El: tipo mas popular de ma,ri_ 

. tenedor de espacio no funcional consiste en las mismas co-

ronas de acero del· tipo funcional con una barra de estribo 

intermedia que sigue el contorn.o. del tejido, Si su diseño_ 

para el a.ue ha sido mantenido el es 

erupciona er1tre los brazos del mantenedor. 

cualquier tipo de 

es menos deseable· qué el tipo 
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1.rIPO ESTRIBO.- Es· posible colocar un r.antonedor 

de espacio tipo estribo que evite la migraci.ón mesial del_ 

primer molar ·,1ermanente y guarde el espacio para el segun­

do pre;,1olar, preservando así la integridad de la oclusi6n. 

ARCO LINGUAL FIJO.- Cuando hay nérdida bilate--

ral de los molares temporales es mejor colocRr un arco liJ:l; 

gual fijo. La forma de "U" del arco lingual se apoyará en 

el cíngulo de cado. incisivo mcmd:ibular si fuera posible, -

para: evitar la inclinaci.ón del ;)rirncr molar inf'·~rior ner-'­

manente y la retrusión lingual de los incisivos. En el ar­

co maxilar, el arco lingual ;medo seguir el contorno del -

paladar linguo.lmcnte en e.tondo ocluyen los inci.si ves infe-­

riores durante }.!:!'.l posiciones de mordida céntrica y de tr!':, 

bajo. 

RETIRO DE r,os MANTENEDORES nJOS. 

La l'etenoión prolongada de un mantenedor fijo de 

tipo funcional impide la completa erupci6n del diente veci 

no y lo puede desviar haeü b1lcal o lingual. Con el diente 

.e.l cual está anch1do el mantenedor ttpo estribo hay ('Ue tE_ 

ner cuidado por·oue se va aflojando devido a la reabsorción 

y ia acción de las fuerzas funcionales al extremo libre de. 
· las. ba.rras, traumatizando· al tejido donde esM- tocando y.·-

. p~'r¡¡{iurá que .esh tipo .de. m.antenedor '[iepn~ezca después -
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de la erupción del segi.mdo premolar. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES •.. 

Puedan ser funcionales en el verdadero sentido -

de la palabra. Este tilJo de mantenedores de espacio tienen 

ciertas ventajas definicles, ·siendo sosteni<J.os '>C'-" la muco­

sa.<producen menos daños a los dientes perm<inentes. >m vir­

tud da la estimu.laci6n de los te ji dos en la zona edéntula_ 

- aceleran la erupción de .los dientes debajo de ellos. Son -

mas estéticos QLle los fijos y no se ¡med;;n dejar mucho co-
.,.. 

mo los fijos. Entre las desventajas tenemos lr1 gran colab.Q. 

ración oue se re•·uiere del paciente y las posibilidades de 

pérdid\• o rotura del arJarato. 

DIVERSOS TIPOS DE !ilANTENEDORES DE• ESPACIO 

Mantenedor de baYida y ansa.- Hay <:i.ue elegir una­

banda. aue calce ,justaoente sobre el diente después de abrir 

un.poco el ansa. Esta estará. ubicada en vestibular junto a 

unª superficie lisa del diente. Los ángu.los diedros supe--

1iara a11retar la. ;;iorci6n vestibular 

Así quedará el exceso _de matr;ria,l por vestibu 

se aprieta el tercio m<'dio, luego el cervical. 

oclusal. El.ansa debe ser bastante ancha -



J.:antenedor de ansa de acero al cromo y corona.­

Está indicado si el d:Lente pilar riosterior tiene caries ex­

tensa y necesita Ul1.8 restRuración coronaria o si se le efe~ 

tuó alguna terapéutica nulpar vital. Después se podrá cor-­

tar el ansa y dejar r.ue la corona siga. funcionando como re~ 

tauración para el diente '!Jilar, producida ya la erupción 

permanente. Las desventajas de éste mantenedor son simil<1-­

res a las oue tiene el de 'banda y ansa, pero tampoco devue1_ 

ve la función ni im"C)ide la eru.Dción de los dientes antRgo-­

nistas. 

Mantenedor de oro colado de Willet.- Pué uno de_ 

los primeros recomend·,dos y es conveniente cuando no existe 

un mautenedor sóli._do. 21 diente ,iilar reouiere '(Jre-:iara.ción_ 

nara eliminaé zonas reten ti vas y el i.minar áreas de contacto. 

La cara ocluseJi no se toca, ya aue las cúspides asoman rfo -

la preparación. 

Méintenedor de tipo puente modificado.- Se utili~ 

·za para mantener las relaciones de los dientes en el a.reo -

después de la pérdida nrematura del primer molar teirl1JoraL-

3e ·tallan .el canino y . el segundo me.lar -¡;e¡n'(Jor<>.l para coro-­

nas coladas enteras; se uuede colar el mantenedor en una sg_ 

·: la .nieza. 



l'érci.ida del s,:,:.:: .. "-'º :nolar 1;emnorfll antes de 

la eruryci6n·del primRr moler nermenente. 

Zstá indicado un mantenedor de eso:>cio oue guie_ 

'll primer molar permanente hacia la posición normal. 

Mantenedor de oro de estensión distal.- La, exten 

sión hacia_ los tejidos sirve de guía parn la erupcoón del -

_primer molar permanente. Se e::;ulean como nile.res el canino 

y el primer molar temporal, ouc se ureu"ran corno coronas ti 

uo Willet. Si el aparato es de tipo inmediato, el diente 

que se piensa extraer será eliminado del modelo y se har6 

un orificio en el modelo donde estarra ln raiz distal, per­

mitiendo la ubic:oción de la extensión distal. 

L'lantenedor de banda y coronn con extensión. dis-­

tal.- Se usa el urimer molar temuoral como uilar. Primero -

se pre.1ara el diente para una corona' de r-icero, la corona de 

acero proporciona una forma. retentiva conveniente para la __ 

ubicación· de una banda con ansa de ,Tohnson, en oro. Los ex­

tremos libres del ansa son soldados a la banda de. oro, Des­

pwfa se retiran lP. b'.·'nda y el ansa y se relle:ia la "V" del 

· ansa con .alambre de oro y con soldadura. Si el segundo mo~~ 

·lar fué extraido; el extremo filoso de la extensión deberfl:­

cl interior de Íos tejidos. 



!(iantenimiento de espacio en la zona canina tcm-­

lJoral.- Cuando la pérdida uel canino temporal es .!prematura_ 

y no hay desplazamiento de la línea media o cierre·del esp~ 

cío, se puede emplear una. Willct colada o el mfmt·enedO!' de 

banda y snsa. 

Mantenimiento del esp:·1cio en la zom\ incisiva 

permanente.- En este ;:iro<::•odimiento resulta muy adecurido el_ 

colocar una ?róte3is )arcial activa, si no hay necesidad de 

movimientos masivos de los dientes; a los molares se les 

puede ada:ptur ¡::;anchos cervicales de acero, para la reten-­

sión de la ;:irótesis, A los dientes· por reubicar se les a.da.E 

tarán resortes. De snués cte reculJe rarsc el. esni:tcio, se puede 

construir un nuevo mantenedor p8l:c,tino ciue sirva hasta el ~ 

momento de CC'loca.r.la ,-¡rótesis fija. En casos de ausencia 

congénita de dientes, a menudo el 'JU.ente fijo provisional 

es el nrocedimicmto de el(,cción. 

Prótesis uarcia.l de acrílico.- Está indicada 

. éúanp.o ha .habido pérdida bilateral de más de un solo. diente 

·y es posible modificarla fáci1mente paro. dar lugar a la e-­

rupclón de. los dit)ntes. fai. fragilidad del aparato es un fa_g_ 

por tomar en c;1enta y también la cooperHci6n del pacien 

espacio del .tipo de pr6tesis 

. ~anchost·for¡jádos ~s aeeptab:le. ~esd~· .el punto .• de 

- 80-



vists de la sencillez de la construcción, exigencias funci2. 

nales y costo mínimo del mismo. 

Starkey aconsej' una pr6teis parcial de acrílico 

inmediata con una extensión distal de acrílico, y resultó -

11til para guiar los primeros mola.res nerimmentes. 

Arco lingual Pasivo.- 51 clrco ling•tal solt'iádo es 

a menudo el m~mtenedor de es1n1cio de elección después de la 

-pérdida múltiple de fü.entes temporales en el arco superior_ 

e inferior. El arco puede ser realizado en oro o acero. Si 

se construirá tm arco se adaptan bandas con ansa de Johnson. 

Hay dos consideraciones importantes en cuanto al 

uso de arcos linguales: 

1.- El aparato, cuando sirve de mantenedor ·ae e!! 

pacio, debe ser inactiva para impedir un mo­

vimiento inmediato e indeseado de los dien-~ 

tes pilares y se ha de 1;1oner cuidado durante 

la cementación. 

Los dientes nila.res han de ser nulidos hasta 

aue ouéden libres de .<>laca "Qacteriam• 

man t e?d iá.n 



pt-'[rdida del or ime~" molar ~.erimmente después de -

la eruución· del segundo molar perm'lnente.- Si se decide 0ue 

hay C'Ue conservar el espacio hGy varias maneras do cumplir_ 

Jste proceso: 

1.- Corona "overlay" colada. Es igual a la coro­

na de Vlillet, excepto oue se ae;rega LUW barra oclusal y un_ 

apoyo para !1wntencr la relélción de los dientes P.ntagonistas. 

~ .- Mantenedor de banda ~r ansa modificndos, Una_ 

buena banda resi.stente._ de oro, bion adaptada, reforzada 

con soldadura, con ansa, barra y 2poyo es el mantenedor de_ 

elección. 

J.- Pu.ente fijo. fúinlc ::talló oue pacientes en su_ 

· temprana edad eran a menudo candidatos para J.a pr6tesis fi"" 

ja. El tamaño ne la uulpa de los O.ientes es el factor dete:c 

minante; siempr¡; que la pulpa se haya retirado al purito en_ 

que se uuedan colocar incrustaciones o coronF1s enteras, se_ 

podrá. coüstruir un puente fijo. 

Método de Andcrsen (Sistema noruego, acti v.ador -

inonobloclc)._. Los ar1aratos re1novibles áctivos pueden dividiE 

dos grupcl$: aouellos':que su µroptlsi to .es .mover los 

cuya función es estimuia.r. la actividad. -

vez, modificará la erupción y crecimi.e~­
:r de la cara. EJ. 



·Indicaciones: Su vent2ja estriba en el control ·· 

reflejo del naci~nte sobre. hi.s fuerz2s de aplic8ci6n. Ade--­

mÁs utiliza el máximo ~e notencial de crecimiento en cier-~ 

tas áreas de la boca, rior. lo tanto est8 indic8.do Em los ca­

sos de sobremordid.8 profund2 .• Otras '1entr· j~.s son: 

a) Solo se usa dur2nte la noche, 

b) Es limnio, nuesto rue no hsy b8ndas fi;jns en 

la boca. 

c) Estimula los músculos Dreci sos ciue oc::icional­

mente determinPn la retenei61:. 

Su cj.esvent~t;ja es f'LH: no controla cada uno de los 

o.ientes. Es un mal método ~1ara la corrección ele rotacione_!'j• 

Es excelente para la corrección de distoclusioncs durante -

.el periodo de d<entición r.ixta. 

flacas Bucales.- Descripción y usos.- La Placa -

bucal es U11. apara to oue s0 acom.1d.r en el vestíbulo de la bQ. 

ca, entre los labios y los dientes, para conservf!r la fun­

ci6ri de los labios. !31oouea la entreda de aire por la boca_ 

y dirige las cont'r·acciones de los lrbios contra cualo.uier -

, en labioversión. Se usa !Jara retener los labios, co- · 

.labioversi6n múltiple de los dientes anteriores SU-·· 

:periores, y para corregir un hábito. E8 útil oara fortale.,..,­

.los 1S:bio_s y co:regir la res¡¡iración bo:c_al. 



No debe c.olocarse en niños con a:Jma, ni cuando -

haya obstrucci6n nasal. Algunas veces est'i indic2da para r~ 

traer los incisivos antes de empezar la corrección molar. 

Placas estabilizadoras.- :::s un aparato re;novi ble 

de acrílico colocado lingualmente, insertado a bandas mola­

res por medio de prolongaciones adheridas de plástico. Se -

usa para rn::mtener ;iosi ti vamente la posición molar en casos 

difíciles do manejo de e:3pacios. 

Curaci6n de las caries.- Procedimiento ortodónti 

co oreventivo. aeneralmente el oti.ontólogo no -¡iiensa oue la_ 

restauración del material dentario perdido esté relacionado 

con la ortodoncia, el conce11to de "ures ionar eo punto de cog · 

tacto" de operator.La dr:ntal puede ·urovocar una maloclusión_ 

en una oclusión normal.. Otro daño ad' cional es el uso de un 

separador mc:c1hüco para -permitir la ubicación de la matriz_ 

y c ·n frecnoncia rJ]. diente es J.alargado y llevado a una pos;!._ 

ción de contacto urematuro. Un punto de contacto mal coloca 

dó agrava el dene.rrollo de una. maloclusión. 

b) OORRi~CCION DE HABITOS ORALES PERJUDICIALES. 

Para tratar· cualquier tipo de hábito se usan prQ 

interceptivos, los cuales seb2san en aparatos -



Un dien,te flojo, una restauración alta o una .. pé~ 

dida prematura de un diente nueden dar o.c.,igen a un "tic" 

muscular anormal o hábito oue puede causar un<i. mal oclusión. 

Cuando hay flacidez de los músculos ::ierionües, lcis ejerci­

cios de soplar pueden estimular la actividad normal, 

Inde 11endientemente del hnbi to que se esté corri­

giendo se· deben de tener en cuenta dos factores fundamenta-

les: 

1.- Hay un reflejo implicado. El -iroblema ·se re­

fiere al dominio de un proceso 9sicológico; por lo tanto el 

raciocinio terapéutico debe ser fi~iiológico y no ·mecánico.­

Debe intentarse siem,ire la al te ración del brazo aferente 

del reflejo, y esto se hace por aorendizaje de los músculos 

uor eso deben rechazar:se guantes o armg.zonc:s en el codo, oue 

producen cier·ta interfP.rcncia m1:c~nica. 

2.- Debe deterrnina:"se si la l)isloclusió·:i. es de 

o segunda import8nciB., :ta oue n;i.estros o jos están .. -

erlfoca.dos a oroblemas dentr>.les y a las solucion'~S dentales 

pero los arcos linguales no tratan socosis. 

SUCCION DEL PULGAR Y DEDOS. 

a!Jarato i.deal para ayudar a la corrección del· 

de],·p~lgarsería aquel que: 



a) No ofreciera resistencia a ninguna actividad_ 

muscular normal, 

b) No necesitara recordatório para usarlo. 

e) Su uso no avergi1cmce. 

d) No dependa de los padres. 

Puede utilizarse la placa buccl para la correcci 

6n de este hábito, pero se necesita la colaboración del pa­

ciente. Posiblemente el mejor aparato es el arco lingual 

con oequeños espolones soldadoo en sitios estraté,§,r:i.cos aue_ 

recuerden al pulgar r.ue no debe de meterse a la boco. Debe_ 

de adaptarse correctamente, sin estorbar la funci6n bucal -

normal y ''star provisto de suficientes espolones. Se acon-­

seja a los padres 0ue trruwuilicen " sus hijos poco antes :... 

de irse a la cama. 

El mejor momento para colocar eS'tos aparatos es­

al final de la primavera o principios de verano, cuando las 

energías dél niño están canalizadas en las actividades del_ 

juego y el nivel <ie la salud está en lo mas alto. 

Para la construc~i6n del aparato el seglUldo mo~­

J.ar temporal es un excelente diente pilar, utilizanclc. las '.'"" 

corcmas coni(lletas. :Sl arco palatino se constru.ve con un a:=-­
lambre de acero de i..m nÍilímetro de diámetro. La base con 

.forf:le. de·.· "U" r:ic adapta rlesae mesial .del segundo mola:x• tem~. · 

0spa0fo cue ex:i.ste entre ei canino .Y el pn:..; 
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mar molar. En es~e. punto se dobla el alambre en ángulo para 

·llevarlo plano, usahdo el .Paladar hasta el otro espacio en-­

tre el canino y el primer molar temporal. !!:n el otro espacio 

del canino y del primer molar, se dobla el alambre hacia a-­

trás hasta la corona del segmento molar tem~oral. 

INTERPOSICION DE LA LENGUA. 

El tratamiento se planea en varios perio(:os, "ri­

- mero, se enseña el método cie dee;luci6n y después se recurre_ 

al arco line;ua.l utilizando para la. corrección del chupeteo. -

del dedo. 

Este: aparato tiende a forzar la l<?.ng1..ia hacia aba­

jo y atrás al trar.a:r. Cuanclo los espolones se ao',·lan hacia -

abajo de manera oue i'prmcn una es::iecie de barrera con puntas 

detrás de los incisivos inf rieres durante el c::intacto ocl·..i­

sal de los dientes posteriores, se asegura una efectiva ba-­

rrera a la inter9osición de la lengua. 

El aparato para evitar ln interposición :ie .la len 

i-htentar. dos cosas: 

1 .... ·Eliminar .el fuerte emouje anterior y la acci­

d.urante la deglu.ción • 

. ~ostura de la. lengúa de manera 



aue el dors'J se aproxi1:1•2 a 1a uóveda del nalnú::r y lR p'1llt< 

contacte con las arru.:'c1G pal:J.timi:c; tl~ininte la der:lución. 

Para bonse~11ir ~stos ¡)r·o~6sitoG es 1nejor elimi--

nar la barra e ue cruza ,,-; pc•.l··.d"r ,\' el ansa posterior del -

aoarato. 3iel mol?r 0e1m~nentc est~ suficientcmeate eruociQ 

nad0, este ser<'i '1 indic"\d.a ;.iar·, u::arsc como pieza pilar. -

nentes de los 3egui1aos y primeras n1olares tem~1orales. 

Después üe con3trui!.· el arco cuid::idosame,1te en -

posición •1R.Si va, cuarn10 se colo1~a e:i el modelo su·9erior pu.§_ 

de darse forma a los t.'SLr·i bos. Depen, .. iendo de la gravedad 

ciel ".l,roblem'l. cic la mol'di.cta abicr'tG se requieren de 4 a 9 

meses para la correcci_6n autóno:nn .. de la m3_loclusión. La me­

jor edau pnr~ colo¿ar estos aparRtos es antre los 5 y los -

l:l a:ios. 

SUGCION Y MORDIDA DE LABIOS. 

Muchas veces Gste hábito es una actividad compe!?: 

del exc&si vo entrecruzamiento 'horizont2-l de la dif:!:,:.· 

de. cerrar los labios durante la degl•.1ci6n. Cuando el 

se ha heého pernüioso,, .se pi·oduce un apii'íwniento y 

en el segmento ¡interior inferior. En los -casos 

borde <!_C'l. bermellón Se hipertrofia y Se 

el 



truirá un apa'rato pa!ra evi tP.rlo. :>e ad:c1pta un alambre de a­

cer? por lingual desde el diente pilar hasta el espacio en­

tre el primer rnolar ,tem9oral y el canino o entre el canino_ 

e incisivo lateral. Después de cruzar la superficie oclusal 

se dobla a :üvel del mareen labio-gineiv<:tl "de los incisivos 

y se lleva hasta el espacio interproxim8.l oorresponditmte 

del lado opuesto. 

Se observa oue la porci6n anterior él.el alRmbre no 

toque_ la¡: ca.ras linguales de los inci:Jivos cuando ocluyen.­

El alambre estará sepRrado 2 6 3 mm. de la cara vestibular_ 

de los incisivos inferiores para >Jermi tir sus movimientos -

hacia adelante. Se dobla y se adantn por fuera de la· encía. 

paralelo al arco principal y la pRrte na.nllela del alambre_ 

debe estar aleja.dn 3 mm. del tejido gingival. 

La mayoría de los auaratos se usan aproximadamen­

te al mismo tiempo oue el de la lengua. Particularmente 

cuando hubo a;:iiñamiento y retr1.<sión' de los incisivos infe-­

y no .se d~berá apurar el retiro del aprlrato, ~ste es. 
·~ . . ' . 
aceptable en un periodo de B meses. 

REMOVIBLES FARA EVITAR HABITO$, 

m(Jrdida de la mejilla.- C·~~mc1~ existe él_ 
de ll!O_rde:r,se las mejillaS se 

usar una 



Para los hábitos C!'1')t·~ 1~lcs de los dedoG 1 lnhios -

y lengua.- Un medio ef·.~ctivo OJ) coni;rolar los hlÍbito,; mus-­

cu.lares onormales y al ::liarno tiemno utilizar la mnscul.atura 

para efectuar la corrección Je lo maloclusi6n, es la nlaca_ 

vestibular o linr;ual o una co>nbinación díJ ambas. 

urar la función normal y retraer- los incisivos. 'fambi<Sn 

usará para imneuic l<J s1.1cci·\n del dedo. T,s. nlacéi lingual 

im Daladar cie ::u:riTico modi.fi~sdo y si.<nilti.r 2.l ac"civad.or o•' 

ro de m'enofJ volu.;~e:n .. Dcberó. de cons"trui;."'sc u..n:-i. bn.rru Je a~-

crílico o alambrE: oara 1~vi tar la internosición úe la lengua 

y la. suc~lón ci~-;1 'lec:.'.) 1 en lor;; m1)larcs se pociré'i r::.e;roryir gan-· 

nes musc1).1.SrB-s nü·to.s, sol}1.mentt: Gomo au..xiliaren inijer.ccpti­

vps-.. -Las Dl8e:c1,s vHstib1.1laros·· o lingua:tes ryodrén se;.-- ur~ada~3..:.... 

con ac)2ratos fi ;;os, lo cua:j. no ;:iruporciom¡,rá. muchas venta--

MUSGULA.RBS, 

comün. Cu.e 8. los siete u óoho sfioS d~·­

estón. ".lrotrü:rdós 

i· .. l.a oor1~ecci6n ·~11Jtür~oro~:•y J)l{r.•a 



tar que se establezc8n hábitos nno!·males de los labios y -

lengua, se recomiend.qn ejercicios simDles con los labios. 

Gua!'ldo existe tmn nrntntsión de los incisivos su­

periores, oueden estimularso los müsculos del l<>bio inferi­

or pa1·a. aum•.:ntar el c,jercicio del l';bio su:'ir.rior, se extien 

de primero el labio stnerior en 1-rt fox·mri. d.escri ta. 

Luego se colocar8 por fuera del borae del 12bio -

inferior, haciendo mucha presión, lo cual sení muy eficaz -

en los respirmiores bucales y en los niños O'.te no juntan 

sus labios; uara obtener nn resultado será necesar:i.o un mí­

nimo de 30 minutos diarios de ejercicios musculares. Estos_ 

ejercicios estabilizarán la acción dcformantc de ,la funci­

ón muscular anormal y nur:1ent2.rá l<.1 trmici.dCJd muscular y la_ 

acción de contención de los labios. 

Algtmos o¡·todonci s tc1s pr.escri ben e je:rcicios de so 

plar para otrn en esta form:i. P.umente la tonicidad lttbial. 

Cualauier ejercicio oue sea utilizado deberá de tener una 

s~ificiente frecuencia de intensidad :r duración diaria, du-­

rante cierto }J1.rriodo de tiemno, para oue se observen ci!:!r; • .;, 



.1 

CONCLUSIONES. 



e o N e L u s I o N E s. 

La Ortodoncia nos perrni te oue en aauellos casos 

donde la naturaleza o bien agentes agresores inherentes al 

paciente, o a su nedio ambiente produzcan tendencias de 

crecimiento y desarrollo en forma pervertido., redirigirlos 

o modificarlos para establecer una oclusi6n m~~s favorable. 

· Debernos concluir oue todo odont6logo responsa-­

ble del bienestar de sus pacientes deberá aplicarse en ad­

quirir éstos conocimientos, así como de pi-escribirlos en -

forma razonada y no indiscriminadamente hacer mutilaciones 

o a1Jlicar aparatos oue o · .. ·ien no sean neces<oi.rios, o oue no 

correspondan al caso en particular eme se está manejando ; 

. ya que éste tipo de yatrogenia puede ser mas agresiva que 

lo oue por sí mismo presenta el padente. 

Este ti no de Ortodoncia l?re.venti va ti ene la PªE 

... ticularidad. de ser de i:nuy bajo e.asto, uor lo oue debiera -

teher una ;nayor difusión, dependiendo tlel odontólogo el ad­

'quirir la információn necesaria y transmi tírcela a los pa"':' 

conciencia de' la necesid~d 

·cuando sean requeridos.· 
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