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I~TRODU:;CION 

Dentro del ejercicio profesional odontológico, es -

cada día más frecuente la práctica de la Ortodoncia, cuyo -

fin es prevenir y corregir las rnalocluciones, así como las -

complic9ciones dentofacieles¡ for lo tanto el Cirujano Den-

ti.sta joven, recien e,rresado de la facultad, deberá estar -

preparado para poóer practicarla, sir.o en el aspecto altamen 

te especializado, que a6lo se lo da.rá la experiencia y mayor 

preparación, sí en el aspecto general, para lo cual deberá -

pos~er, conocimientos sólidos de biología para comprender -

los fenómenos de crecimie1.to y desarrollo facial, así como '!" 

del Órgano masticatorio, las estructuras que lo conforman y 

su correlación con la cavidad tisular que se halle dentro de 

ellas y o:istá en constante tr1nsformación. 

También debera conocer los principios de la física 

y la mecánica, quelos guiar!Ín a manipulal' habilnaente los me

canismos ortodónticos, necesarios para el tratamiento de es

tos problemas. 

Por lo tanto, ésta tesis esta dirigida a los re-

cien egresados, deseando ser un guía, en su actuac16n diaria, 

al tratar las naloclusiones en la poblaci6n infantil. 
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l'l'IOLOGIA DE WALOCLUSION~S 

in la etiología de las maloclusiones, no se puede 

especificar hasta que punto c-6ntr1buyen los. difqx-ent_es fact2. 

rea, tanto locale~ como generales ca~santea de anomel{as o -

alteraciones,en la oclusión, teniendo como ejemplo: 

A.: E.11 progoat1smo alveolar y l•. ve_~~~"blllsrbaci6n de 

, l~ inclsivoa, en-la• cuales .puedan sel' la causa -

de una t'alta de desarrollo del. axilar, o bien, de 
' . -

bido a la succión del pulgar • 

B.- El micrognatiemo 7 la macrodoncia.aon anomalías ... 

hereditarias que causan la inclinación da los inc! 

sivos hacia la reg!6n labial, Bl micrognatismo -

por no ot"l'ecer el suficiente hueso basal a los 

dientes y en la amcrodoncia, los dientes son de -

gran tamaño no permitiendo la formación de un arco 

dental co1•onario normal, 

Como podemos contemplar s'nte estoG ejemplos, la --

clas1ficaci6n de las neloclusiones por su etiología puede -

ser tan variada como tipos de mloclueiones existen, así co

mo sus tratamientos; por lo que por el momento solo nos enf2., 

caremos e los factores locales, que no& lleven a uno malocl~ 

si6n • 
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PERDIDA PREMATURA D.C: LOS DIENTES 

1,- Dientes Desiduos: 

En la pérdida prelll8tura de lJs inci&ivos supe

riores no habrá problemas, cuando la relaci6n de los in

cisivos, la proporci6n del diente y el arco sean norma-

.les pues ello garantiza que existe el suficiente espacio, 

desafortunadamente eate no ea muy común y así .tenemos 

qua cuando el espacio no ea suficiente, el resultado es 

·el apiñonamiento de los dientes afectados. 

Cuando hay p.rdida de alguno de los incisivos 

tanto superiores como inferiores se t'acilitará la migra· 

ci6n de los dientes de los dos lados vecinos al espacio, 

si esta migraci6n es grande, babrd un ciene del espacio 

y el diente permanente no podrá hacer erupci6n normal. 

En la p6rdida prematura del primer molar supe

rior temporal, el segundo molar avanzará y ocupará el ª! 

pecio necesario pare loa caninos y premolares. Si el ca

nino erupciona primero se colocará en el sitio adecuado 

y el segundo premolar se desplazaré hacia palatino que-

dando retenido. CUando el segundo premoiar erupcior~ ª!'.!. 

tes que el canino ,empuJ•r' hacia mesiel al primer pre-

moler quedando bloqueado el canino, o har,, erupci6n. por 

vtr.t ibular. 

La plrdida pre1111tura de los aninoa afectará -

tanto a loe diente& posteriore1 como 1 101 diente• ante

riorea. 
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2,- Dientes Permanentes; 

La pérdida prematura de loe dientes permanentes 

traerá como co11secuencia la inclinación de los dier.tes -
.. 

vecinos y en algunos casos el espacio será cerrado, 

.&n la pérdida prematura del primer molar supe

rior, el segundo molar se colocará en posición axial uon 

respecto al segundo premolar. Cuando la extracoi6n se h~ 

ce tarde no siempre se cerrará el espacio y habré una in 

clinación anterior y rotaci6n meeio/pal~tina del segundo 

molar, inclinación distal y rotaci6n de los premolares •. 

La p~rdida prematura de loa dientes tanto des! 

duos como permanentes nos traerá como consecuencia des-

viaciones y rotaciones de 1os dientes vecinos, así como 

la obtrucci6n de loe dientes permanentes, cuiuid'o se ha -

perdido el diente temporal tempra1l8mer.te. 

Debemos de tomar en cuenta que .en algunos casos 

el tairaño del maxilar y maiidibÚla no son suficientes pa

ra erupci6n de loe dientes ,10 que d•r' como resultedo -

el apiñonamiento y retenciones.de loe dientes permanente6, 

por lo que la extracción premstura el diente desiduo y -

su poste~ior mantenedor de espacio beneficiará le erupc! 

6n del diente permanente y nos llevan a una mejor oclu

&16n. 



ANOMALIAS EN ¿{.. NUN.::rtO ni:; !)I .i.a:T :;s 

l.- Dientes supernumerarios: 

Su etapa de formación puede ser antes del naci 

miento o hasta los 10 6 12 sftoa de edad, por lo que no -

s:.110 se limitan s la dentición permanente aino también -

ae- presentan en la dentición desidua. 

En cuanto a su torma, muchos dientes supernulll!. 

rarioa 88 parecen a los dientea norma~es, otroa tienen -. . . 
. . , . ' . . 

coronas conicas y e.n algunos caaos carecen de semeJanza 

alguría con la torma de loa dientes normales; en general 

aon ~a pequeñas, no ~bstante los incisivos inferiores 1 

los premolares son iguales al tamaño de los dientes n<>r

llllllt• • Los dientes supernumerarios que con 111yor tre--

cuencia se presentan en el •xilar son loa lla111dos "me• 

siodents" , que se localizan cerca de la línea media, en 

direcci6n palatina a los incisivos superiore-'!l, en oca--

aionea, est' pegado al incisivo central superior derecho 

o izquierdo; .en general uno por caao y es menos trecuenw 

la formación de dos "mesiodents" ; se deoarrollan con • 

nms frecuencia en el lado derecho, aunque 88 pueden pre

aentar en cualquier dirección, cerca de las fosas naaa•

les, en posición labial, etc. 
. . . 

Loa premolares supernumerarios erupcionan máa 

a menudo en l• mandibuls y tienden aparece~•• a los pre• 

m~lares normales en cuanto a su forma y tamano, 

Rn el. caso de los .molares supernum~rarios pue-
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den presentarse por detrás del tercer molar y alineados 

con éste, pero la mayor!a no lo hace y generalment9, in

terfiere con la erupción del te.r.cer molar • 

La extracción precoz, está indicac:Sa en el die~ 

te supernumerario ya puede 1nt9rter1r con la eruyci6n -

dentaria y su presencia en el arco creartí una ·mBloclu---

· sión • 

2. - Ausencia de dientes : 

Lá auseocia de dientes, es debido' a,· lá ralia 

de desarrollo de los foliculos o. germ.nee derita-ies, le~

aiones de los •xilares ocurridas durante la. infancia, • 

dientes incluidos, pérdida prematura de las dientes, o -

por el resultado de la radiación en las pri1119ra8 etapas 

de formación' del diente • 

Los dientes que más comunmente faltan son: 

---Incisivos laterales superiores • 

---Terceros molares superiores e inferiores • 

---Segundo premolar inferior. 

·--Incisivos inferiores • 

La falta de incisivoa laterales superiores, -

motiva la n~cesidad de tratamiento ortodóntico, ya sea -

pare cerrar el eepacio cou los dientes vecinos ,o, mante• 

ner ei espacio adecuado entre ttl incisivo central y el -

c•~ino, para 1• colocaci6.n de un diente artificial. 

Cuando se demuestra la !alta del germen dento-

. rio permar.ente después de un estudio radiográfico, gene-. 
• ,, .. ! .•• ' • ' ' 
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ralmente se tratará de conservar el die~te deeiduo, e e~ 

pción en que esta provocando irregularidades en la arca

da dentaria, por su a1Jmetro mesiodistal. 

La ausencia congénita bilateral de los dien-

tea es común, pero la anodoncia parcial o casi complete 

se presenta en pacientes cuyo estado general es deficie~ 

te. 

1 ' . l. - Macrodoncia: 

81 tema1lo grande de loa dientea está rdaciofl! 

do, por lo general, con otras alteraciones. en la forma-

ci6n del diente, como son cúspide accesorias, espol&nes 

o proyecciones de esmalte, invaginaciones, etc. que se -

puede presentar en uz¡o o más dientes de le arcade, y su! 

le acompai\arse de vestibulove1•sión de los incisivos y ID!. 

sogres{6n de loe biscuspideos y molares • 

Debemos de tomar en- cuenta las diferentes ca~ 

tn!sticaa entre los individuos y po~lacionee, as{ como. 

en sexo, ya que est• en un ta.ctor importante en la dete!: 

minsci6n del taneüo de loa dientes • 

2.- Kicrodoncia : 

L8 disminuicí6n en el tamaño de los dientes 

suele observarse en los incisivoq laterales y dientes -

atroficos que tienden a.desaparecer, como es el caso de 

loe t91•ceros molares, que no se forlllln o se desarrollan 
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• ..!...,,l , en forma completa, tambien se observa aunque lll<'S espora-

dicemente en loa segundos premolares. 

La diferencia de tamano ea variable ya que en -

ocauionea .un incisivo lateral será de tamaño normal, 

mientras que el otro es más pequeño • 

61 enanismo dentario está asociado con la radi!. 

ci6n utili:ada pare el tratamiento de tumores de los ma

xilares y .de las estr~cturas .adyacente& • 

ANOMALÍAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES 

Existe una gran variedad en 111 anoml{ae de tora. 

en lo& dientes~ entre .ellas y la aáa común es en el incisivo 

lateral superior en f'o1'111a de "elevo" que debido • la falta -

de .desarrollo su volumen es pequeAo y trae como consecuencia 

grande& espacios entre loe dientes anterio~res • 

Tambi'n se prsentan dientee con el cíngulo muy pr~ 

longado, loa bordes marginales agudos y bien ~et'inidos, ro-~ 

deando la toseta lingual, lo que ocasiona un desplazemi1:nto 

de los dientes hacia labial, estableciendo una aobremordida 

vertical y horizontal. 

El aegundo premolar inferior muestra una gran v•-

riedad de formas relacionaóaa con anomal!as·durante su desa-

rrollo, 

Entre las ano1n111ías del desarrollo se encuentran: 

l.· Germinaci6n.- Es l• unión de dos dientes supernumerarioa 

o la uni6n de un diente supernumerario con un diente not 

mal. 
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2,- Dens in dent.- is una desorganización del órgano del e!!_ 

malte que produce una invaginaci6n del cuerpo del diente 

que se recubre de esmalte. Cuendo la 1nva81nación es ex-

tensas las coronas de loa dientes involucrados ·.estan 

siempre mal formados. 

~.- Fusión.- Es la uni6n durante el desarrollo de uno o llllÍs 

dientes por medio de la dentina o algún otro teJido den

~ario1 esta µnión p~ede_ ser compl~_te ·y darll_. f'o~ma de un 

diente anormalmente gi'ande ya en· las coronas. o solo de 

las raíces. 

4.- Concrecencie.- is la uni6n de dos o mis dientes por me

dio del esmalte • 

5.- Odontomas.- is una capa externa de esmalte con una cu---

bierta de dentina y dentro de ella existe .u.n _cuerno pul

par en grados variados. 

6,- Amelogénesis imperfecta.- .iSa l• disminuici6n o la ause!!_ 

cia del espesor de esmlt.e, _las coronaa tienen un color 

oscuro, a1111rillento y son convergente1 • 

7.- Aberraciones sifiliUc&s congénitaa.- ilte 8lteraci6n -

en loa dientee, ea el reaulÍado de la sífilis en·el per.!!> 

do prenatal; ~e caracteriza por presentar: 

a),- Los dientes incisivos laterales en for118 "destorni

llador" 1 que ·implica la convergencia de ambos bor-

des laterales hacia el borde libre, existiendo al-

gunas veces una muesca en la línea media en el borde 

incisa l. 
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b). - El primer molar en forma de "retoño" de tamafl.o 1Dfer1or 

al normal con disminuición de la corol'lll en la superf1-· 

cie ocluaal. 

FRENILLO LABIAL ANORMAL 

El frenillo labial, al momento del nacimiento se -

encuentre inoertado el bordo alveolar, las fibras penetran -

·hasta la papila interderita:l'ie labial, 11 erupcionar los dieE 

~oe y depo6itarse hueso a~vtolar, la 1nsercci6n del frenillo '. . ' . . . ' . 

migre, hacia arriba con respecto al bordé ·alveolar ¡ as! en

contramos que a la eded de 10 a 12 al'loa el desplazamiento ha 

sido suficiente, esto ocurre en forma, pero en el caso de t!:!f 
nillo anormal, .fste persiatir4 en t'orma de una banda tibro11 

que afecta e la papila interdentaria '1 que a menudo 11 ex--· 

tiende entre· loa inciaivo1 centrel11 hacia palatino. 

--llesioverai6n. - Inclinación haci• meaial. 

--Diatover1i6n.- Inclinación hacia la parte distal del -

arco. 

Se denomina Rotación cl18ndo el diente se· de&via hacia vesti

bular o lingual arle pronunciadlmente 1 puede Hr i 

--l!esilingual • 

--Jleaivestibular 

--Diatolingual • 

-·Diatoveatibular • 

RETANCION PRa.ONGADA·Y REASORCION ANOlUIAL 

D~ LOS DIENT .CZ DESIDUOS 

Como anteriormente ae hab!a mencionado l• retenci6n 
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prolor1gade de los dientes te1Uporales 1 nos traerá como conse

cuencia alteraciones en el mecaniEmo de erupci6n de los die!!. 

tes permanentes • 

cuando lea ra{cea de loa dientea desiduos ·.no son -

reabsorbidas a tiempo y uniformemente los dientes permanen-

tes ser'n afectados de tal manera que h•~n erupción tardía

mente o en pos1ci6n inadecuada. 

Para ·el diegnóe~ico, ee ne~eeario. el uao de racUo

grat!as periapicalea de los ditntea temporal•• retenido& an

tes dt su extncoi6n; teniendo gran c11idado de observar que 

el germen dentario del permanente existe; .. ya que en caeo co!!, 

trario, se conservar4 el diente de&iduo. 

Un factor importante et la ed•d cronol6gice del n! 

no 1 l• cronológica de loa dientea, ya que se ~. ~baervado -

que hay niños que pierden sus dientes 1 la temprana edad 1 1 

otros se preaentan retardo en la caída de. ellos, tsto basta 

cierto punto, puede coaaiderarae _una situación noral, por -

lo que es indispensable que los .padrea proporcionen 101 da-

tos suficientes acerca del desarrollo dentario pwrsonal, as{ 

como de loa hermanos del paciente a tratar • 

Bl. uso de medicámento en ciertH ·entermedadea es -

otro de loa tactoree que influyen en e1 dtaerrollo de loa •• 

ditnt.es, atrasendo o adelantando el .ti•mpo de erupci6n, como 

•& el caeo de la cortizona y de otros corticoides· que alteren 

el sbtema meteb6lico y equilibrio endocrino alterando a su 

vez el desarrollo dental. 
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Para el diagnóstico, de un frenillo labial, se to

mará la porci6n central del labio superior que al estirarlo 

hacia arriba y a:t'uera se observará, izquemía de los teJ idos 

en direcc16n labial a los incisibos centrales superiores y a 

la papila dentaria • 

Cuando se presenta el frenillo anormal con inser-

cci6n fibro¡a que se ;xtiende hacia palatino, habrá una dÍa! 

. teoa, entre los inci&ivos centrales,. debido .a que no se pro

duce el cierre normal de loa espacios., al hacer erupei6n 101 

incisivoa y postariormente loa caninoa pernanentes • 

La rolac16n entre el d{aatemas y posición dtl fre

nillo, no siempre se presentu4, .,. que hay cHós en que se 

presenta el d{ast~ma sin la ·inaerci6n del frenillo en la pa

pila, o bien se observa un frenillo labial largo sin presen

cia del d{aste1111e. 

Sn la mayoría de loa casos en que se presenta un 

.frenillo labial con inserci6n fibrosa est' indicada la reset 

ción del frenillo ante¡ d• que hagan erupción loa incisivos 

laterales y caninos para que la resección 1e• eficaz. Al re

¡ecar el frenillo no ea suficiente con la inserción en ror111 

de " v " invertida que seccione la :lnurci6n labial, es nec! 

aario reeecar el t•Jido tibroao del espacio interdentario y 

ttstablecer una papila de aspecto y t'orma ·normal, 
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AfoJi{J\LIJ\S .~N l..JI i-'u!üCIO!-. '{ ::.rn.,;ccIO!• D~ i...OS DUNT~S 

~ze denomina Agresión cuando los dientes no ocupan el espa

cio 1ue les coM'esponde en el arco dentario, por lo que, -

dtbióo a la desviación anormal del diente· se .puede_ presen

tar : 

-··Ve&tibulogresión.- Cuando el diente se encuentra por -

wstibul•r • 

-·-Linguogresi6n.- Se enéuent.ra por lingual. 

---Mesiogresi6n.- Sl diente se encuentra por mestal. 

---D1stogres16n. - Cuando el diente es~ en distal. 

-uamamoa Vers16n cu.ando el diente preenta una incl1Jl8ci6il 

o ha girado alrededor de un eje horizontal, así tenemos: 

---Vestibuloveraión.- Inclinación h•ci• l• parte vestibu-

lar. 

·--Lin6uoversión.- Inclinación hacia lingual. 

Las ra!cea del canino deaiduo y de los dientes in

cúales, eon ~a• menudo de reab~orci6n retar~da, causando 

que los dientes perlll9nentes erupcionen hacia lingual, labial 

o girada. 

La retención de un diente temporal puede ser cauaa 

da ocaE>ionalmente, por una anquilosis del diente y el hueso • 

.li:RUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PEHllANENT~S 

Los terceros molares inferiores y los caninos; aup!_ 

riores son, los dientes que con 111yor trecuencie , son rete

nidos. 

Los factores que ocasi'onar8n el retardo en la eru-
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pc16n de los dientes, son variados y diferentes, aa! tenemos: 

--La malposici6n del germen dentario, originando una ro

taci6n o inclinación del germen, siendo más ausc~ptiblt 

los caninos superiores • 

--La malformac16n de los dientes, que puede dar ligar a 

una retención o erupc16n parcial. 

--tientes supernumerarios de diversos tipos, auelen blo

quear a loa dientes normales • 

--Los caninos superiores y premolares 1nferiorea eatán -

por lo general retenidos por una p'rdida de espacio -

conaecutiva a la pérdida prematura de loa dientea des! 

duoa. 

-·Dientes anquiloaadoa. 

PERUII». DiL DIAMt.'TRO llii:SIODISTAL Di LOS DIENT6S. 

El eapacio entre los dientes ea de suma importancia, 

ya que la pérdida de dicho Hpacio, puede impedu la erupci-

6n de loe diente• permanentee. Por eJemplo, el espacio que 2 

cupan el canino, primero y segundo molares temporelea teri 

·ei mismo espacio que ocuparán el canino, primero y aegtlildo -

premolarea permanentes¡ la pérdida.o disminición del espacio, 

impactará parcial o totalmente a alguno de éstos. 
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R.;:;~TAU.i1ACIO~ DENTAL INADECUADA 

La restauraci6n dental, que sobrepasa la longitud 

adecuada, cauaará un contacto aproximal apretado, con despl~ 

zamianto de los dientes af'ectedoa. 

La falta de debllu anat6micos en las restauraci2,n 

es pueden ocasionar alongamiento de los dientes opuestos o -

crear puntos fusionalea prematuros, as! c~mo deaplazamientoa 

4e mandibula. 

&n loa casoa en que loa dientes Do han erupcionado, 

l•a restauracionee de1111siadoa grandu, pueden causar UJl cie· 

rwe en el eapacio por lo que •l erupcionar eatoa asumiran P2 

sici6nes anormales • 

CARI~ 

La c&ries es el factor causal máa importante cJe ~ 

locluaiones ya que ocasiona: 

--Pérdida prenwtura de dienteJ caducos y permanente1. 

--Deaviac1onea y desplazamiento de loa.dientes perlllnen-

tes, 

-·Reaaorc16n 6sea, etc •• 

Por lo que es indispensable la reparaci6n pronta -

de las piezaa carioaaa, para su conaervaci6n en la arcada 

dentaria, ad como para la prevención de tuturas infecciones. 
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.:>IAGNOSTICO 

Es indispenGable conocer el procedimiento par• el! 

borar un buen diagn6st1co, el cual deapu's de ser estableci• 

do ae enaliz•r' para determiner d debemoa o no dar trat1mit~ 

to ortod6nt1co. 

Loa pasos a ae9~1r para un diagnóstico son 

1,- Historie Clínica • 

2.- Examen clínico 

3.- llod.elos de tstudio en yeso. 

4.- Rldiograf{as( Ptriapicales, aleta mordible 1 

penonmicea, ceta1oútricae). 

5.- Fotogratb de .la cara • 

l.- Historie cl{nice: Dtbemoe·co11e11Zlr·deade el momento en 

que el dentista ve por pri111ra ve& al paciente. Aquí 1e 

obsernran· algu1111s caracttrÍaticu como: poatura, acti-

tud, eatado de 'nimo, etc. 

Esta hiatoria cl{nice ee puede dividir en doa: 

a).- Historie ll'dica, en la cual anotuemoe loa datos s~ 

bre aui · entermedadts 4e la infancia ,alergias, opel'!. 

cionu, mltor•cionea congmitaa o enf'ermededea de 

la temilia , lin omitir pregimta algulll que no 111 

necHaria. 

b).- Hiatoria Dentel, equ{ anoteremos eno•Has 4entariu, 

tento del paciente y de loa miembros de lt tamilil , 

torim de eliment1r1e 4urante l• lactancil, hlbitoa 

buc•les anorsmlea, como chuparse los dedos, morder• 
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se las uñas, <!!mpujur con la lengua 1 etc •• 

2.- Examen clínico: Para llevarlo a cabo, requerimo~ del equt 

po nece&grio que consibte en un espejo bucal o abatel!n& 

ua, un explorsdor, un compás y papel d~ ·articula: delga

do. 

Durante esta etapa, el dentista observará, el 

crecimiento y desarrollo del pacient•,· &al11d de loa die,e 

tes.y tejidos circundantes, tipo tacial, equilibrio est! 

tico, edad dentAl, postura y runci6n de, loa labioa y de 

loa maxilarea ( mandibul.8 ) , ltngua, t 1po de maloclusi6n, . 

p&rdida prematura y retencíon prolon.gada de los dientea. 

En la exploraci6n tísica ae to1111r' nota de : 

a) Poaici6n y postura de loa labios.- Generalmente y por 

estética.loa labio• estan en contacto, sin eatar •pre 
···.... . -

tado& al nivel del plano de oclus16n, a menos.que uno 

de los labios este inactivo, y por consecuencia el 

otro este1' hipertrotiado,_en caso de hÍbitos como el 

de morderae los labios estos presentaran zonas muy l~ 

calizadaa de e·oroJecimientoa y corigesti6n. 

b) Color y consistencia de lo"s labios,- Como se mencionó 

anteriormente uno de los labios autre trautetiamo con! 

t•hte ( !Wbitos de chupeteo, etc.), eatá mia enroj•c! 

.. miento y menos activo, d~bido a un 1ument.:> de circ11l!. 

c16n aanqu{nea. 

Así como ei labio hiperactivo tiende a eatr 

húmedo y de consistencia'regular, mientras el meno~• 
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activo estará r~seco y agrietado. 

c) ~odo de respiración.- En pacientes º"º respiraci6~ -

bucal, los labios estar'n separados durante el desea~ 

so, aunque -~stos pacientes pueden respirar por la na 

riz ( excepto algunos casoa con estenosis naaal o -

congestionamiento nasal completo), al hacerlo no ca! 

· biará grandemente el tamaño forma de las aletas, pero 

la r!spiraci6n.se~ forzada. 

d) .Perfil de la cara.- El estudio y observación de las 

caracter!sticu faciales y auperticiales ·durante el 

deacanso y la acc16n, noa ayudará• t•ner un meJor e~ 

nocimiento de las relacionea de los arcos dentales. 

e) La enc!a.- Las oclusionea traumatóganas y la ePupcicSn 

retardada de loa dientes permantni•• pueden aer la • 

cauQa de pr~blemas gingivales • Por lo que es impor

tante el buscar fístulas, abscesos, áreas adetomato~ 

aaa o lesiones patológicas que pueden afectar la po

eic16n adecuada de loa dienta& y tratamiento• orto-

dónt icos. · 

f) Amigdala&.- La innamación o infección en las amigd!, 

las, puede ocasionar un refleJo de degluc16n incov•

niente de la lengua. 

g) ·Lengua. - Puede aer cauH de malocluaiones, por ejem

plo: una lengua demasiado grande cauH una separación 

interdent.ari• generel izada. 

Las mordidas abiertas tanto en anterior como en -
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posterior con ~1 resultado de una postura lingu&l -

d~fl'lctuosa. 

h) Número y medid• de lo& diente$ .- 41 uso de r1diogr!_ 

fías es un auxiliar para el dentista ya que p9r medio 

de ellas ee pueden d•ecubrir dientes supernumerarios 

o ausencia congénitas de los. mismos. 

En ortodJncia ea importante la medida me-

do-distal de los dientes, YI que llll gran p·orcentaje 

de málocllla:ionea ea debido a tal ta ~· espaciG para -

caninos·y premolarea; con el uso calibrador, analiz!_ 

remos la distancia deade la auperfivie distal del 1!! 

cisivo lateral de cada c~drante, a l• superficie me 

aial de primer molar permanente correspondiente. 

l). Orden y posición de ·1a. erupción.- &1 ano~~~ desvi•-

cionea en el orden ~ poaición de loa dientea, duran• 

te el desarrollo ta de au• importancia, debido a que 

algunas maloclusionee pudi,roD ser corregidas por m! 

dio de procedimientos aimples durante l• erupci6n de 

los dientes permanentea • 

3.- Modelo de estudio en yeso.- &l uso de eatca, es de gran 

ayuda du~•nte el tratamiento ya que mediante ellos t'n-

dr1moa una copia "razonable" de loa proc•aoa alveol•r'9s 

y ocluaión del paciente ya durante el jesarrollo del ni· 

ªº ya durante el tratamiento, pues conat1tuyen el regis

tro permanente que el ligado con el tiempo y con los di· 

tos obtenidos, podemoa observar loa resultados un trat~ 
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miento. 

Pasos a sequir para la obtenci6n de modalo en yeso: 

l.- Elección del porta impresi6n.- t;ste deberá aer adecuado 

a la boca del paciente y con las aletas mils profundas -

con el fin de registrar todos los dientes y los procesos 

alveolares. 

2.- aegiatro de loa dientes y procesos alveolares.- ii:n el -

po~ta impresi6n aeltcionado ~olocaremoa pasta e1'1tics y 

ae introddci.Ñ en la .boca del paciente, cuando esta pas

ta •l'•tica se polimertza , at retil"8 di la boca del pa

ciente, obtentendo el regiatro de aue dientes '1 proceso• 

alveolares • 

3.- vaciado en yeso piedra.- Obteniendo el r.giatro de loa -

dientes 1 ·proceso& •lvtolarta en pa1t1 elástica. se hár' .. 

con yeso piedra. 

4.- Registro de la oclusión.- Se har-4 con un rodete de cera 

en forma de herradura, el cual •• introducirá en la boca 

del paciente, en lta e11rea ocluealea abarcando toda 11 -

arcada. interior9 ae ptdi.Ñ •l plciente que muerda el ro

dtt.t d• cera, sin alte.rer la aol'dida norml. 

5, - Recorte de modelo• en yHo.- iltt recorte ae heÑ· en le 

porción excedida dt yeso, ( sin toe•~ la zona de registro 

de dientea y proceso .alveolar), at recortaré dt t.al. for

ma que las .baste de loa modelos en yeao aean. paralelos • 

al plano oclus•l de modo que articulando con el rodete de 

cera, se obtenga inmtdiataaente eu relac16o • 
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4. - Las radiografías .- Ayudar'n a confir11111r las observaci6n 

es , clínicas, as! tenemos que : 

a) La radiografía intrabucal( pe.:-iapicales, de aleta mo!: 

dible y ocluaal) noa proporcionerá d•toa como.: 

·-Tipo y cantidad de resorci6n radicular en dientes d! 

siduos. 

••Presencia o talta dtt dientes per¡mntntes,tamaAo,f'ot 

m., condic16n y est•do relativo de desarrollo • 

... Falta congénita o prestncia 12• dit~tes supernumtr•

rios. 

·•Tipo.· de htleao al ve oler 1 l'•ine dura. 

••llortolog{a e inclineci6n de lea raíces de los dien• 

tes permanentes • 

••Atecci~nes patol6gicaa blicelea como caries, me11bra• 

na periodont•l engrosada, infecciones apicalea, -· 

fractur1a radiculares, raices de f'ibraa retenidaE, 

quistes, abscesos, bolaa quistica, coronas impactl-

das, etc •• 

b) En la radiogret{a panonmica, se puede llevar a cabo 

el estudio del desarrollo dentario como: 

--Resore16n de las :rt1!ces desiduas. 

--Desarrollo de l'llÍce• permanentes • 

--vía d• er11pci6n • 

·-Pérdida prematur1 • 

--Retención prolongada 

--Anquilosil. 
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--Disntea supernumerarios, 

--Falta congJnita de dientes permanentes. 

--Fracturas, quistes y caries. 

--Dientes mal f'ormados. 

--Trastornos apicales. 

--coron11a 1m~cta41s. 

e) Radiografías cetalo.-tricas; éstos nos ayudar~ en el 

anllisis de los t.eJidos 6aeos, que conaistuyen el e!_ 

aquel,to craneotacial. 

--crecimiento y desarrollo; La maloclusi6n de clase 

11 y III dtptndtn principal11ente del crecimiento. 

--Anomalfas craneof1ci1les: Con la placa de la cab!. 

za orientada en sentido lateral, obatrvaremoa áreas 

que con otro tipo de radio~f{a estarían tuera de 

alcance • 

••Tipo facial: .Bs vai•iable en cada paciente; ai la 

cara ta convexa, cóncava o divergente haci9 •tras. 

La rtlaci6n entre los m1xil•res y posición de los 

dientes eatan {nti ... mtnte ligadoa al tipo tacial. 

-·Anomalías encontrados en algún caso ayudandonos a 

establecer un buen diagn6stico. Para el ·•nllisis 

dt las aaloclusiones pueden ser divididla en tres 

grupos: 

l.- Displasia esquelética.- 1111• relaci6n entre el 

maxilar, mandibul• y sus basta con loa dient•a. 

2.- Di1pl111• dentaria.- Buen petr6n esquelético, 
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la malocluei6n ea solamente "n lo::i dientes • 

3.·Displasia esquelojentaria.- Combinaci6n entre -

las dos anteriores • 

--Informe de progreso: Con las radiografías Y. tr~zos 

hechos antes de comenzar el tratamiento, nos ayud!, 

remos para medir el progreso, falta del mismo, o -

bien no sobreextender dicho tratamiento. 

··A°'lisis funcional: La posición ti&iol6gica de -

deacan:;o de l• mandibula ea .la re~aci6n dentaria -

ums estable de la vida y la menos afectada por los 

traatornos de crecimiento y de las influencias del 

.. dio ambiente • 

FOTOGBAFIAS D~ LA CABA 

Batas al igual que los modelos de yeao, no5 sirven 

para conaerver el registro permanente de un momento dettrmin!. 

do, que comparados con resultados_obtenidos, consistuyen un 

eJemplo gráfico del tratamiento. 

Al través de la fotograt{a obtendremos el registro 

dt los dientea y teJidos de reveatimiento, que Junto con los 

datos cl!nicoe y r1diograt{a1 cef'alométrica, podemos det~rmi 

Dlr un perfil convexe, sobremordida vertical protund1, labio 

superior corto e hipotónico, labio inferior pea•do y redunda~ 

te., tamano y forma normal de 11 nariz, ment6n adecuado, eta. 

66 importante ob&ervar y determinar el ti~o de c•ra 

de cada individuo , por ejemplo:· el tipo de arcad• que tiene 
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una persona con cara larga y angosta, ser4 dif,rente al de -

una persona con tipo de cara redonda. También tenemos que el 

tipo de cara cóncavo generalment~ presenta incisivos inferi.2. 

res más rectos. 

Se deber' tener atenc16n a todos lo referente al 

perfil de paciente y si el mismo tipo de perfil se presenta 

en padrea y hermanos, ya que deberá •Justarse el tratamiento 

ortodóntico al .tipo facial. Un tipo estandar arbitrario es 

.contraproducente para cl.lalquier tratamiento ortodóntico, y 

nos ayudará como resultado que loa dientes regreaen a au P! 

aici6n original, al ser qu1.tadoe loa aparatos de ortodoncia, 

debido a que eata H determina por un patrón herecti'tar.io, r!. 

laci6n 6sea y fuerzas funcionales • 

CLASI?ICACION D~ ANGLE 

~ata clasificación fue creada por ANGL~, y se basa 

en l• posición de los primeros molares noa ayuda a estable-

car un diagnóstico definitivo y se convierte una gu{a para -

el tratamiento 

Pero no hay que perder de viata que el hecho de -

colocar alglÍn caso ortodóntico, en uno de loa casilltroa de 

la"clasificaci6n de Angl•V no nos llevará por si solo deci

ai6n definitiva, pues no aer!a suficiente para el diagnóeti• 

co tt.nal, por lo que inoluiremoe también loa datoa obtenidos 

en los trazos de radiografías, cefal·Jnaetrías, factores esqu!, 

l'tioos, factores del pat~ón de loG tejidos blandos, ocluai6n 
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dentaria y sus iclinaciones axiales. 

~sta clasifi~Bción se divide en 3 clases: 

Clasificaci6n de Angle, CLASE I. 

~elación entero posterior normal·de los arcos. El 

primar molar superior permanente se.halla relacionado con el 

molar inferior de forma tal que la cúspide masio vestibular 

del primer molDr s11perior ocluye en el s.1.1rco vestibular del 

primer molar inferior. 

En esta clase las meloclasiones ~· dividen en 3 -

grupos principales; 

l) Maloclusión por factores locales. 

2) llaloclusi6n por patrón de los teJidoa blandos o causa den

to alveolar. 

3) Mlloclasi6n por factores esqueléticas. 

l.- lilaloclusiones por !actores locales; eegún la clasifica

ción. del Sir Xorzan Bennetson; 

A. - Pérdida premstura de dientes temporarios. 

B.- Retenci6n de dientes temporarios. 

c.- Pérdida prema~~ra de dientes permanentes. 

D.- Ausencia de dientes. 

&,- Di9ntes supernumerarios. 

F, - Dientes de forma y tamaño anormal. 

G•- Hábitos, 

H.- Dientes en mal erupci6n o no erupcionados. 

I.- Presencia de frenillo vestibular. 
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J.- Inclus16n de los primeros molare& aup1r1orea perma-

nentea. 

2.- Maloclusiones producidas por el patr6n de los teJidoa -

blendoa o cau11 dentoalveolar. 

A.- Inclinación d• los.inci1ivos1. 

••Proclina.ci6n bl•xllar.- Loa labioa 100 llenoa pro•i· 

ntnt••· pór lo a•n•rel •1 ••11140 d• lo• lebio1 •• -

noNal• lfntll labhl •• baJa, 1 no H obatrw una .. 

eontl'tociÓA anol'llll~ de loa labioe 1 .,Jillaa dW"an

lt 1• d1¡l111i6D, 1.oa dltat.1a OC1U7•• •1 tnb9J1r ~ • 

.ao hlJ 111puJ1 labial. Coa 111 ayuda 4• h t1l1radio•• 

,,..da, lttenl, •• -ob1erw utre •1 plano d• fl'•Dk• 

· t\11"\ 1 101 inoilivoa aup1rlor11., wa in¡ulo •yor d• -

110', 1 entn •1 plano •ndibular 7 101 inci•ivoa in

teriores un 'n¡ulo .. yor d• 95'. 

&a trecuentt la proinclinaci&n de lot cenin08. 

COD.le IXtl'aOCiÓD di 108 CUltl'O pl"illtro1·pre•olal"tl 

~ tl citrrt dt tapticioa por diatal8ci6n de 101. cani• 

aoa, pera1t• al •Unt111ienu d• inctehoa y reducción 

ea 1u proinclinac16n. 

••llttro1nc11naci6a Billlxilar.- ~ el examen clínico el 

pertil 1pertc• hundido y 101 lebiot ttnoa 1 retra{do1, 

p_or lo general t •l chrn d• lebioa •• normal, no •• 

ob1ervan contl'9ccione1 •~•cPlar•• ~cial al de¡1u\1r. 

Con 11 teltradiogratfe dt pertilt •• vt un aumtn~o -

dtl 1ntrecr~1amitnto inciaivo. Jo 11 produce caabio1 
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en el grado de erupción de loa dient9s po~teriores, 

en la distanci9 intermaxilar y altura v~rtical de la 

cara, ni ~n el espacio lnteroclusal, 

~ ángulo Frankfurt..• Mandibular ea· baJo 1 l_a mand:!

b\.\la en los ¡¡ngulo&. 

El tipo facial que produce; es cara redonda y altur& 

vertical reducida, polic16n retri.aidl dt 11 ltn¡u • 

cauHdll por 11 retrotnclinación •nchtvo. ; 

A conaecutncill de 1• retroincltnec~6n dt loa tnc1•1· 

vo1 7 el entrecru11aitnto txce1lvo, loa cenino• 1 • . . . . 
dtentta dl1pontn dt un •reo mtnor,.por lo que no bay 

autlcientt e1pacio para au ubicac16á. 

B.• Ta•fto 1 torta de lo• arooa dent•riou 

Un :tact.or que intlll)'• en el ta•fto dtl .reo dtlltH'io . . . ·, .... 
•• la len¡ua y otroa ttJido1 bl1ndo1, por. lo que loa 

arco• dentario• atrln pequtfto1. il hutso 1nt.trvient 

en 11 tormici6n dt loa arcos dentnios que ae man1· 

tltatan en au largo por diatal. 

BD el ·dia¡n61tico ta ntc11ario le dtaproporoi6n en• 

tre ta•fto dt loe 1rco1 dtnt~rta. 1 101 dientes. 

3.· llaloolu1ion11 pO'r tect.orea 11quel4ticos :en l• :mloolu-·

at6n de Claat I dt Ar.gle .- Además del tipo es~ueletal • 

. dit. oclusión abie:rta an~erior, hay vari11cioneti de la rel!_ 

ció~ •nt•~oposterior de l•s bases dentarias con oclu&i6n . 

anteroposteriQr normal da los dient!G posteriores. 
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Clasificaci6n de Angla, CLASi II. 

Rllaci6n posnormal d• los arcos dentarios, en tal 

relaci6n, la cúspide diatovestibular del primer molar superior 

ocluye con el surco vestibular del primer moler inferior. 

De acuerdo con la poaici6n dt loa inciaivoa hay •• 

doa 1~bdivi1ion1a .d• eata cllae. 

I.•. Con proincliriac16n de 101 inci1ivos 1uperiorea •1 frecu

ente· .wa a.reo auperior tD torm de "V" 1 101 incbivo1 in• 

teriorea ocluyen en el paladar o en t1 cfng11lo de loa in• 

ciaivoa auperiores. 

su& tBctorta tt1ol6stcoa ion: 

a) Sobre una relac1611 nol'llll de la bHt dentaria: 

--SUcc16n del pulpr o digital.- La eucci6n dtl pulgar 

por 11 1011 no H probabl• q11e ceuH una •locluli6n 

grave. St dtaarrolla cuando ae les agregan !actore1 

ttioló&tcoa¡ Ctunci6n, deglución at{pica, patr6n ••• 

queletal po1normal,·labioa in111ficitnt1a J t11PuJe 11. 

¡Ulll). 

--succt6n dtllabio • .;. Poiw parte de una función de de• 

¡lua161i lindptca de cierta grevtdad. 

-~runc16n d• degluai6n antípice con •llPUJ• lobtel. 

--11¡rac16n hacia edtlonte de loa 11emintos poateriorea 

euperiorts (inclu10 le d11proporci6n anteropoaterior) 

e1 reaponaabl• de la relación poanor11'81 dt los 111• 

mento• po1t1rior11. 

b) Sobre u.. releci6n poanol'l!lll de la bl•• dentaria: 
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Para tener el éxito deL:eado en el tratamier;to '1stos 

tipos de l!lllloclu~i6n se requiere de cambice en lo& 

tejidos vecinos, después o durante el tratamiento, 

para que loa segmentos vestibulares inferiores per

manezcan e~tebles despu4s de .la pro1nclinoc16n. ~or 

lo QU• •• importante que dlll'8ntt el diagnóstico a• 

baga .un .utudio ·detallado di 11 .lll()rtolog{a de loa tt 

Jldoa bl1r.d0& b&aeofacialta, •l patrón turÍcS.onel, 1 

r.p1~u1i6n d•l tratamiento 1o~re ,•l patr6n t1que11-. . . 

t11 •.. 

11.- HetroS.ncUriac16n de los incietvoe 1uperiores, el arco· ... 

t& cuadrado 1 et ob1erva un entrecruzamiento pronuncia

do, loé incS.aS.vos interiores ocluyen en •l paladar o por 

detrás.de 101 S.ncislvo1 superiores. 

Al examinar tl paci1rnte, au aspecto tact.l es agradtblt, 

~OD perfil algo redondeado. El 1e1lado de 101 labios 1 -

1u relac16n con los incii1vo~ es norm1l. La de,luci6n -

•• normal, en alguno• ceeos se produce con lOI d1tr.tes 

1e~r1dos 1 WJe contracc16n t.1n intenia dt .loa ·1abioa • 

qi:.e is ctitfcll 4e sepirerlo& durante 11 de¡luli611. 

Forn-.a y ta1111ll.o clt lo• arcos son normalt1 1 el arco supe• 

rior eat' •110 aplanado tn aentido enteriopo1terior. 

·.~la ma~or{a de.los caeos ha1 un. retroincl1J10ción in• 

cit;iva buada aobre Unll relaci6n enteroposterior l'lOM!al 
. . 

con tl 1egil¡tnto interior correspondiente que ea normal 

pero que et haya colocado hacia distal. 



Si el segmento vestibular infe~ior se halla retroincli

nada, ee produce uno retroinclineci6n todav!a mayor del 

segmento v~stibular superior. Loa incisivos superiores 

y loe inferiores se hallan extruidoa •. 

Claaitic1c16n dt Angl•t CLASE 111. 

El arco inferior et halle en rel•c16n mesiel tn o• 

cluaión prenormal respecto dtl arco auperior. ·cuando 1• oclu• 

1t6n prtnormal equivale a una unidad la c6apidt .. aioveatibu

l.ar dtl ¡1ri11tr molar auperior ocluye con tl t11pacio entre el 

primer molar inferior y dtl · ugundo. 

lll resultado final dtl tratamiento en tatoa caaoa 

tatar'• aolo a{ •• logra une entrtcruzamlento inciaivo auti• 

ciente, como per11, nantener loa inci1ivo1 auperiorea en rala• 

ci6n vtat1bullr respecto d• loa inttrioraa. 

\' 
'· 
\ 



30 

TrlA7AMI~1·:0 Y APAAA rOLOGIA 

La ~re&iÓn que eJerce~os sobre un diente por zaedio 

del aparato !1Jo o removible cause cierto cambios en laa ea

tructuraa de soporte. 

SS. la pres i6n es de intens·idad y du.raci6n adecuada 

y 11 no existen fuerzas •mbitntelea o funcionales reatr1cti• 

va1, tl diente o loa dientes se mover'n o ~.no se preunterán 

una reincidencia o traca10 del tratamiento al 1er retiredoa 

de loa apartt~a. 

APARATOS REMOVIBL~: 

El aparato removiblt es equ'l tn que el pees.ente~ .

puede retirerlo de le boca sin ey11de del odontólogo, f a 11 

vez colocarselo de nuevo en la boca. 

61 apiarato removible tiene una variedad de uaoa co

mo mov~r dientes, guiar o dirigir el crecimiento y aervir co

llO retenedor. 

Aparatos removiblea exi&ttn}> ••dividen en doa grupos: 

1.- Aperatos que realizan movimiento• de loa dientes mediente 

aJuate6 1 muelle• o ad1tamtnt0. dentro de la boca (apere

toa removiblee engancbadoa.) . 

2.- A119ratoe qut eet imulan la acti.vi.:ad muscular refleja, <;u• 

a eu vez producen el movimiento dentario deseado (apara

t.oa removibl.s autlto1.) 

l.- APARATOS R&l40VIBLliS ENGANCHADre 

-·-WVl'AJAS: 

a) Buena higiene b~cel. 
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b) Buen DSpecto. 

e) ~e hace más trabajo en el laboratorio. 

d) Lot: ajuste~ pueden hace1•se en manot tiempo. 

---Il&SVENTAJAS: 

a) La mayoría no pueden efectuar movimientos preci•o• 

(algunos no pueden efectuar ninguno en forma precisa). . . . . . - . 

b) Le cooparaci6n del paciente auele ser un probleua. 

e) Son enganosamente sencillos en apariencia. 

d) A menudo llevan ms tiempo que un aparato simple con 

bandas. 

e) Son muy ~cilea dt usar mal. 

t) Los cambios y el crecimiento del tejido.reducen laa 

posivilidades de buen ajuste del aparato. 

g) .Bn el aeyor de loa casoa el tratamiento no puede eer 

. terminado ten bien como en loa aparatos f'ij os. 

A:• ... Rb."'T.1~:?ii.:;OOR Di HA~. 

&1 ~n a¡:erato removible d• pl,1ticot uti11zado pa

ra tener laa nuevas posiciones de loa dientes después de com

pletada la terapia ortod6ntica activa. 

I!:l apa1'9to auperior putdt o no llevar plano de mor

dida. St utilizan d11tinto1 tipos da al••brta labialea, dtpe!l 

diendo dt la eltcci6n da loa movimientos dentario• qua ae han 

reelizado. Ka ret.er.ido con ganchos tri molares. 
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Se hacen de re6im1 acr!lica e incluyen una sali~rite 

cor.~ra la cual solo pueden ocluir ciertos dientes. 

El anclaje pera cualquier pleno óe mordida_ lo de -

la mucoe• y los demás dientee aunque. pueda incorporarse re-

1ortes para movimientos da los a1·entes. 

USOS: 

l.· Desee provocar una mayor erupci6n d~ los dientes pos• 

ttriores. 

2.- Illlpedir mayor erupc16n d• loa incisivos. 

3.- Deeviar o inclinar dientes seleccionados que esten 1• 

rupcior1endo. 

Para que el uso de plano de mordida tiene que habtr 

un· gran e1pacio libre o la muscula~ura no tolerará al apara• 

to. 

Tambié11 puede estar IN~ICADO en: 

1.- Fara tratar le sobrtmordicSa excesiva en la dentici6n mix-

ta. 

2.- ili~inar el engranaJe ocluaal para la correcc16n de mordi

da• cruzada& o.dientes individueles tratados. 

3.- Como ayuda para ubicar la posici6n de la oclusi611 adecua:. 
• 

da. 

4.- Ayuda en el control de bruxiamo. 

Los planoc de mordida actuan meJor durante el esta• 

~{o de ~entic16n mixta, cuando 'hay un crecimiento r'pido de 



33 

proceso alveolar. 

TIP03t 

A.- PLANO ::ir; wo;wID11 RECTO ~UPii;.itIOR: 

Se 1H.1a ¡;.era eliminar interfert1ncias dentarias, ee 

coloca como auxiliar en el tratamiento de maloclusiones de 

clase II, tratamiento de sobre-mordida excesiva durante el -

ested{o de dentici6n mixta. 

se le puede agregar una secc16n labial en la parte 

anterior pare ayudar en el alineamiento de los incisivos sup~ 

rioree un erco labial, alto o un elástico muy ligero 1obre -

los incisivos. 

B.- i>LACA DE SVEDt 

is una placa de mordida superior que cubre los bor

des de los incisivos superiores. 

Esta cobertura es una retenci6n suficienteir.ente -

fuerte para en casos en que en la dtntició~ quedan pocos dien 

tea posteriores para enganchar. 

La placa puede usarse durante el día con une acci6n 

de resortes ligera contra los molarts auperiores y di•ntes -

posteriores separsuo& por el pleno, 

.ii:s Útil para recuperar espacio. 

NOTA: ao usarse cuando los caninos auperiores estan pretio

nando contra lis raíces de loa incisivos lateral~s. 



C. - PLJ\l;O ;).ii: MOñDIDA HUi::::O ;)E ::lID".,ON: 

6a Jn plano ce mordida superior con un espacio a-

bierto detrás da loe ir.cisivos superiores para facilitar su 

refracci6n. 

Puede usarse cuando hay labioversión extrema de -

loa incisivo• anteriores superiorfa, con o sin mordida pro--

:t'UDd&o 

~w anclaje deriva dtl contacto de la pleca con le 

miicoH. 

l.>.• PLANO I~CLINADO MANDIBULAR: 

Ea una extención en plástico de loa dientes infe-

riorea para dirigir la erupci6n de uno o máa dientes auperii 

rei o inclinarloa • una mejor poaici6n. 

Uaos: 

--Inclinor labialment• incisivo• auperiorea tratados con -

mordida cruzada aimple. 

~-Observar qua hay espacio auficiente en la línea del arco 

pare el diente en malpoaición. 

--Puede usarae en la parte posterior para desviar dientes 

en erupción, tuera de poatcionH de mordida cruzada. 
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Son aparatos de acrílicos que cubren la mucosa liE 

gual y las caras linguales de loe dientes,son plásticos que 

s"e""t:xtienden. Íl las. zonas donde ae han perdido. dientes prima-. 

rioe • 

El es¡;acio no solo mantiene el espacio en el arco, 

. ayuda a _que. +os .dientes antag<?ni~ta, .los to.ca par~ ~ntener. 
\ ' 1 l • 

el plano de oclusión e impedir su erupción • 

R.d:CUP~DOH~s.n¡¡; ~PACIO 

Nos sirven para volver a ganar espacio perdido en • 

la línea del arco. 

Enderezar aquellos dientes, quo se han corrido de! 

pués de la p'rdida del diente continuo con lo que H resana

ra el espacio _perdido. 

Teniendo un mejor resultado, 1e u1a en la dentici6n 

mixta después de la p&rdida prematura de los molares tempol"!, 

rios • 

Los recuperadores de espacio no ae utilizan para 

crear un espacio que nunca exis~i6 en el arco. 

E• pueden tabric~r diveraos tipoa de recuperador•• 

de espacio, aegún el caao: 

l.- Recuperador .de espacio con.resorte helicoidal. 

2, - Recuperador de espaci.o de barra de deslizante • 

3.- riecuperador de espacio con tornillo de expansión 

4.- Recuperador de espacio con resorte en espiral doble. 
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PLACA ESTABILIZA~0?.A 

Se usa pera mantener positivamente la posición mol.Ir 

y .casos dificiles de manejo de espacio. ~ un aparato lin .. -

güel de acrilico ·unidos a "bandas 'en molares por medio de pe!:_ 

nos linguales ir1cluidos en el pl!Ístico • 

. 2. - A~.f;\~TOS &:MOVI~ .SUi'2.IOS · . - · .. 
Son aparatos ortodónticos que se adaptan en forma -

impresiaa en la boca, excepto en funciones. específicas. 

FUNCION6S : 

Proporcionar un ambiente muscular aáa favorable pare l.& -

dentición en desarrollo y esqueleto espec!t'icae • 

Utilizar.el anclaJe muscular y/o mucosa ~ 

Condicionar .refleJos • 

Presionar hueso para excitar o dirigir su crecimiento. 

Mover dientes • 

Dirigir dientes en.erupción. 

VENTAJAS: 

~- B.uena higiene dental. 

-"'.Buen aspecto. 

-- Se hace !Ma trabajo fin d laboratorio. 

Lo~ ajustes pueden hacerse en menoa tiempo • 

Son controlados por el propio siete• neuromuscular del -

pac.iente 1 lo que actúa servo mecaniHlo que controla la -

cantidad y dirección de la aplicación de la fuerza. 
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!:u modo de acción está diri5ido primariamente a la neuro

musculetura y s6lo secundariamen~e a través de loa múacu-

loa, a los dientes y hueso. 

DESVENTAJAS: 

-- Dependencia casi total de la cooperación del paciente. 

-- Se aprovechará el. crecimiento durante el tratamiento. -.. . . •, . . .... 

L8 falta de la cooperación del paciente ae reduce paulat! 

namentt y las oportunidadta de daño o p4rdide de loa a~

rato• aumenta. 

-- Loe cambioa·y el crecimiento de loe teJidoa reducen lea -

oportunidadea de un buen ajuste del aparato. 

El logr6 dtl obJeti vo es máe didciJ .• 

-- La mayoría de loe caeos 1 tl tratamiento no puede ser ter• 

minado. 

Son t"a'cües de ueeir mal, 

l,• PANTALLA ~U:AL 

Se uaa· para reeduca~ 101 labio1, corregir labiovet 

si6n de loe dientes anteriores superiores y para corregir h! 
bitos, i:a Útil para el fortalecimiento de la acción labial y 

cor:regir la reepiraci611 bucal. 

8& _un aparato que. calza en el vestíbulo entre los 

labios y dientes 1 cierra en f'·:>rma efectiva tl ingrHo del •! 
re a la boca (no usarse en niños con incomodida naao-respir! 

toria o una o~strucci6n nasal)• 



2. - POSlCIONADOHcS 

.ii:s ur. aparato flexil;lG que :-odea las coron"IS d9 todos 

los di•nteo de a:nbos ma:<ilares t se hace de golll8 o de plástico 

flexible. 

3.- APARJ;TO TI?O ACTIVAJOH 

Js un aparato d1se1'ado para alterar la función de .. . .. . . . .. . . .... . . .. 

los musculo& faciales y maxilares. 

USOS: 

-· f'ropo.rcionar un !Údio máa favorable para la dent1ci6n en 

desarrollo y los huesoa en crecimiento. 

-· Llevar a un optimo el potencial do crecimiento. 

-- Cambiar los vectores de crecimiento. 

-· Inhibir el crecimiento en zonas selecionadaa. 

Guiar los dientes tri desarrollo a poaiciones más favora .... 

bles. 

Se usen por la noche. 
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APMATOS FIJOS 

~l aparato fijo eaaquel en que solo el dentista u 

ortodoncista puede colocar y retirarlo de la boca del pacien 

te con tlcnica adecuada. 

V~TAJAS: 

-- Menor tiemµo en el tratamiento. 

-- . Puede ser termina.do el tra.tamiento en la ma;¡or!a de loa -

casos. 

-- La cooperación del paciente es mínima. 

Se pueden efectuar movimientos precisos. 

~e hac& mia trabaJo en el consultorio 

J3SV&NTAJAS 1 

-- 1''alta o mala higiene bucal. 

-- Alto costo del tratamiento. 

-- Ir.comodida al paciente. 

A,- ARCO LI~GUAL 

Es un alambre redondo de .032 - .040 pul¡. de d{a

metro que está estrechamente adaptado a lea care1 linguales 

· de los dientes, unido o solclado a bandee en los molares. 

USOS: 

· -- liiíantener el perirútro en tl arco. 
' . Con propositos de retancion. 

Suplementar· el anclaJe para movimientos dentarios en la -

dentadura antagonista. 

&a útil en la dentición mixta y se puede agregar resortes 



40 

auxiliare6 para mov~r dientes. 

MODIF!CACION.;;5: 

l.• Dentición prillll3r1a.- Los arcos linguales están unidos a 

bandea o coronas en los molares pri 

marias. 

2.- Arco lingual con anea de 11 Ellis".- .l!:l arco es dobladt1 -

para formar un poste que se inaert,a 

en un anvleJe especial eri la banda 

molar. 

3.- Arco lingual con poste redondo.- ~l arco lingual puede -

ser doblado para formar el poste ·•• 

vertical mismo. 

4. - Tubo lingual horizontal,• ~l arco lingual puede estar 

constituido con uno o dos tubos 11~ 

guales horizontales. Es út.il si el 

molar tiene la banda, va a ser inol! 

mado ha~ia bucal, por eJemplo; corr! 

gir mordida cruzada. 

s.- Arco lingual de portar.- Se usa para lo correción da mot 

didaa cruzadas y en casos de paladar 

hendido. 

Utiliza anclaJe reciproco verdadero 

y permite la inolinacaión diferen··· 

cial presiea de los dientes hacia -

bucal. 

Para el ajust9 del aparato es útil 
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trezer el contorno en una hoja de -

papel, hacer los ajustes necesarios 

y volver a trazar par ver si han si 

do colocados correctamente. 

6.- Arco lingual con ansas.- Puede hacerse con alambre redoil 

do (.632- .036 pulg. de diametro). 

Las ansas verticales pueden aJustat 

.~.e . rmra rotar molares y. así endere-

zarlo.. 

B.- MANT¡?i&DO~ Di ESPACIO 

Pueden hacerse con coronas coladas, corones de ac1 

ro pret'ormades, 'bandas, barras y/o proyecc16n de alambre pa• 

ra mantener el espacio daspúes de la p¡rdi&s prematura de -

·diente• primarios. 

Su ventaJa ea su permanencia, no ee pierde fácil·-

ment. • 

Indicados cuando otros di1nt11 pueden ser separados 

y los dientes en los que •• va a coloc~r, bandas, coronas, -

etc. no 61 perderán pronto. 

El l'IBntenedor tiJo puede unir•• a una o más coro-

nas primarias o bandas. 

C.· Dl~SITIVOS PALATil~OS HDDlDOS 

En ~nsut1ciencia uaxil3r la separación rápida de -

la sutura palatina media se bar' por medio de tornillos sol• 
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dado~ o bandati en molar'Q y premolares, ~n un tiempo de 2 a 

;; fiemanas, la sut;Ara se abr~ y el espacio creado en 1B línea 

media se 11,nará con hueso. 

D. - AHCO LABIAL c::ll\ A.JHAMEK1'02 AUXILIARES 

t::l arco labial ligero r:uede ser de acero con ditme-

tro de o. 12 a o. 22 pul .. ~. El •parato cop~iete en banjas mol! 

res con tubos vestibular~s y un• serie de bandas ~.ra.~kets. en 

los que se liga el arco labial. 

Frecuentemente se coloca en el arco resortes en es

piral para mover dientes • su posición para lo que debe usar

se un alambre con diámetro aproximado de .006 pulg. para no 

dar demasiada fuerza al usar el resorte en espiral, (no com

primir el re¡¡orte más de un cuart'o de su l•rgo estirado). 

E.· A.KCO VC:STIBULAH ( PESA JO) 

El arco vestibular se fabrica de alambre de acero -

inoxidable de o.~ mm de di¿metro, su anclaje principal está -

determinado por bandas de· acero en los primeros mol•res con -

tubos vestibul•r~s de 0,90 mm de'diametro interno, ee puede -.. 
variar l• longitud del arco por medio t'pes ;•Just•bles • 

El arco veHtibular será colocado en estado pasivo, 

no debe ejercer fuerzs alguna en los dientea de anclaje. ~l 

lado derecho como el izquierdo deben ser paralelos entre si • 

.d:l arco V'°!stibular se utiHza para mover di?. ntes -

en direcci6n mesial, distal, lingual, veotibular y movimien· 
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toQ de rotación • 

Fujiendoi;e moditicar el arco v'stibular ,agregan-

F,- LIGADURA 

Ligadura al arco, se utiliza alambre dest!mplado de 

. acero inoxidable de º" 20 a o. 22· mm,. se retuercen las ligadu--. 

ra.a en sentido a las manecillas del reloj • 
.. .. 

· . Las ligadurao p!lsan por gingival .del arco y punto. 

de contacto de un l•do del diente, rodea la superficie lin-

gual y vuelve hacia el areo por oclusal, se ajueta con cierta 
, 

tension , se corta y se deJa un extremo de 0.5 lltl, f se intr,e 

duce debajo del arco. 

G. - BhNDA MOLAH 

Bandas molares pueden hacerse de material precioso 

o de acero inoxidable • 

Requisitos de la banda molar 

1.- Debe estar estrechamente adaptada al contorno del di~nte. 

2.- Libre de oclusión. 

3.- .::Xtenderae 0,5 a l mm por debajo del borde de la encia • 

4.-caraa meaial y distal, el borde oclusal de la banda debe 

llegar justo al rebord~ marginal. 

TI P~ .ilii; BM-;.iltU: 

l. - Bandas con ansas ( metal preciÓso). - La ansa es un cilie_ 



dro con un peque;¡o anillo formado -

parte del mis:no 1 al apr~tar ln ansa 

puede ada ¡ita rs e a la forma y e 1 ta-

rna:io de los dientes • 

2.-Bandas preformadas .- Son fáciles de adaptar. Son hechas 

de acero inoxidable, y vienen en d! 

.. ferentes taina nos ·.para adaptarse ca~ 

si a todos los dientes, rara vez TI! . . . . ·~· 

cesi tan cont.orneG:¡. 

H. - CORONAS PARA MOLAR.;:;S P.i:UMArlIOS 

Coronas de acero pr.e tabricadoi¡ ,que vienen en varios 

teman.os para molares y caninos primarios, son delga doc., bara

tos y se adaptan :fácilmente en la boca • 

Los aditamentos pueden soldarse con soldadura .o en 

punto, después de ser adaptada la corona en la boca del pa-

ciente 

I.- :J..ASTICOS 

~isten una amplia variédad de tama6os y fuerzas de 

elá:oticos. Por Hgéros que puedan ser los el,sticO('' aplican 

una tuerza c~ntinua en la membrana periodontal haciendo rnifs • 

d{ficp. el restablecimiento de la circulaci6n. 
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THATAl4BNTOS 

D.ii: 

DIFE.RimT~S 

CASOS 

PATOL()JICOS 

08 

llALOCLUSION, 



CASO Uo. 1 

Pérdida del incisivo l•tera~·.y primer molar supericr 

izquierdo en un niño de 5 anos de edad. 

T&\TAilI&l~TO: 

·reniendo present• la edad cronol6gics del pa cien--

te como .el t.iempo de erupc16n de las piezu dentarias, obse~ 

veremos que el inciaivo lateral aerá el prime~~· en eru pció--

nar ( aproximademente a los 8 a~oa d• edad del paciente), ~~ 
I mil!ntna que el -ptimer premolar erupcionar• 1proximadament·e 

1 loe 10 ado& de edad del paciwnte • 

Se construirá una dentadura ( aparato) d• aorilico, 

sustituyendo el inciaivo lateral ·Y el primer molar por pieaa& 

dentarias art.ificialea y una aobreextenti6n de acrilico para 

d1r meJor retención y eoporte. 

~l al primer molar derecho, canino y segundo molar 

izquierdo colocaremoa ganchos de alambre • 
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CASO llo.II . . 
?érüida prem1tura de incisivos centrales temporarics 

en un nid.o de 4 anos de adad. Nos preienta pérdida de espacio 

del perímetro del·arco. 

l'iU\'rA~I.:llil'O: 

Uso de dentadura de acrilico ,donde aer/n sustitui~ 

doó los dientes faltantes con dientes incisivos de acrilico 

para satisfacer el aspecto funcional y estético, que a la vea 

noa atrvirá como mantenedos de espacio. 

La retenci6n se obt~ndrá con el uso de ganchos en 

los primeros molares t9mpor1rios • 
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CASO No. III 

Pti!'dida •:!e los incisivos central~s, ~e los dos mo

lares del lado izquierdo y el segundo molar del .lado derecho. 

TliATAUI~NTO : 

· Sl uso de un aparato de acrilico con soporte en la 

regi6n palatina y ganchos para meJor retención en el primer 
. ····· . 

molar derecho y en el eanino izquierdo. 

!·ara ur.a aceptable estética y conservación del es

pacio, se usarán dientes ertific~ales tanto wn los dientes -

incisivoa centrales como en los molares, teniendo cuidado en 

la erupción del primer molar permanente, para que dicho moll:lr 

no se rnesial:l.ée y f:e pierda el es'pacio. (lado derecho e izqui 

erdo). 

Llna v~z erupciornl':lo el primer molar permanente se

ré máa fácil r.ier.tener el espacio neceserio pare ::.os premola

rea 1 con el uso de un mantenedoa de espacio ( dien~es art1-

ciales). 



CASO No.IV 

P'rdida de caninos superior primarios. 

-
THATAWUNTOS 

is neceeario evitar un movimientos de inciaivos -

que puedan ocasionar un cierre de espacio y el canino perman 

nonte se mueva hacia labi•l. 

61 uso de bandas colocadas en los primeros molares 

f'iJas y con un rizo soldado a la banda aiguiendo el contol'1lo 

de la encia ein lesionarla y que llegue a la 4'N:·di8tal dtl 

incisivo lateral. 



CASO No. V. 

P&rdida de lo. molar in:f'erftor de,l·~l•do derecho y 

20. molar inferior del ledo izquierdo en· dientes .temporales. 

En forma indivdual se puede lavar tn el caso de la 

falta del ler. molar derecho , el uso del man~enedor.de espa-
. ..... . . 

cio con banda fija y rizo de alambr~ hlBta la cara d~stal del 

canino del mismo lado , el útil para mant!ner el espacio. 

En la pérdida del 2o. ~?lar izquierdo ~ra evitar 

la mesialización del ler. molar permanent! , ea recomendable 

el uso de un brazo métalico soldado en una banda de acero al 
' . .. , 

ler. molar temporal que a su vez sera fijado al hueso alveo-

lar, de tal manera que este brazo iHtalico sirva de empuje -

para que la cor:>na del diente permanente no se mesialize. 
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CASO. No. VI 

Pérdida 12e los incisivos lat•rles inferiores • 

T~TA.Un;NTO 

Anees en forma de " U " soldadas al •reo vestibu

lar ( pesado 1 que se apoyarán en la superficie mesial de •!!!" 
bos caninos. ,. 

Las ansas no se activaran,ya ~ue su función serl 

11 de Dllntener el espacio y no peraitir la mesialización de 

los caninos • 
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... 
, CASO.No.VII 

Pérdida preinatura del incisivo·c,ntral y lateral 

izquierdo con marcada mesialización dei canino en un paciee_ 

te de 6 añoe. 

TRATAMBNTO 

Arco .vestibular con bandas en los J!r~~e~os molares 

perllllnentes y ansas auxiliares • 

~l extremo mesial de .la ansa h• sido aoldad•t y au 

extremo distal ha sido torcido y _extendido en la media cerv!,t· 

cal del canino para hacer contacto con la superficie mesial 

del canino • · 

La ansa vertical ae abre gradualmente hasta corre-

gir l• mesializaci6n del canino. 

Con frecuencia 11 papil• interdentaria se inflama y 

es necesario recurrir • la medicamentación • 



,. 

CASO No. VIII 

Separación de ·incisivos centrales y laterales su-

perioree • 

TBATAlilI.élNTO: 

Esta ~reta llamada " Patito Feo" , se presenta una 

separación o espacios entre las coronas centrales y coronas 

laterales de los incisivos superiores lo que está ocurriendo 

es que las corones de los caninos golpean las raices en des!. 

rrollo de los inciaoivos later·ales , dirigiendo las raices -

me ialmente, haciendo que las coronas se abren lateralmente 

viendose las ráicea de los centrales forzadas en dirección -

convergente • 

Al seguir erupcionando los laterales, las porcionm 
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uás extrumas de sus raices esten en proximidad s los caninos 

en desarrollo. 

Como va erupcionado el canino, el lateral se ende!:_e 

za desviandose incisalmente, lo que influirá en el cierre del 

espacio entre los centraleE con la erupción de las coronas -

de los .caninos queda mayor espacio en el hueso para permitir 

el acomodo normal de los incisivos later~les y cierre del ª! 

pecio .. entre laa coror¡as centre les , 

No es conveni•rnte alinear los inciEivos laterales y 

centrales , mientrae las coronas de loa. caninos esté encillWl 

da la raiz del lateral, ya que la presión ortodóntica dél -

inciBivo lateral (raiz) contra ·1a corona del canino en eru-

pción puede producir reabsorción radicular • 

Por lo que hay que tener al pacien~e ... ~n. observa--

c16n per16dica y de poder determinar esta dentro de .loa lí-

mi tes normales • 

Antes de realizar cualquier tratamiento ortod6nti

co o quirúrgico ( Frenectom!a ). 
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CASO No.IX 

· Diasteme anterior con :frenillo labial hipertrota

do en un niño de 7 años • 

TRATAMI..mTO : 

El trenillo labial hipertrofiado no es la dnica C! 

usa de diastema , ya que existen otros factores como: 

··Ubicación del germen. 

--Tal!M1ño pequeño de los incisiv~s. 

--P,rdida pr~cQz de los laterales • 

--PreGencia de mesiodens entre centralea • 

cuando el diastea es consecuencia de :frenillo hi

pertrofiado , ae proceder~ a la cirugía ( trenectom!a) pre-

via al tratami~nto ortodóntico. 

El aparato ortod6ntico·será puesto inmediatamente 

a la frenectomia ·y se conservar' durante la curación , el --
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u:;o dtl 1.maparato fijo i;encillo, con ·oanjas sob!'e los incisi

vos centra!es y bs brackets o t..bo:: cortos se ubicarán para

lelas al bordes incisales para evit3r los giro~ y con~erv3r 

la inclinación axial de l~s incisivos • ~·los brackets se 

colocarán los elásticos ligeroa ) que juntarJn los dientes 

a lo lar¿o de un segmento de arco de alambre • 

~l cambio del elástico será per1:odicamenh para el 

el control del paciente y cierre del diastema el cual se rea

lizará en pocas semanas • 

Para considerar el cierre de cualquier .diastema, &e 

debe con~idera~ el resultado final. Un arco intacto, sin.fa! 

tas en los contactos proximales y restablecer un arco compl! 

to y con contiguidad inmediata , aai como l•s raicea centralee 

sean paralelas para evitar una reapert.ura • 



CASO No.x 

Mordida cruzada anterior 

T:aATAMliNTO: 

Para la correción de mordida cruzada anterior de -

una pieza dentaria y con suficiente espacio para su poeici6n 

correcta dentro del arco, ea aconseJable el uso dt un plano 

inclinado de acrilico o de metal vaciado, cementado a los 1!!, 

cisivos interiores • Su uso no deber' dejarse por mía de 

alis semanas • 

Q1 una persona joven , la corecci6n del problema se 
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realizará ap~oximadament~ en 14 días, mientr1a que en un adul 

to puede requerir~e basta 2 meses. 

La ali~entación será blanda y abundante en líquidos, 

así como la cooperacción del paciente para no desaloJar el -

aparato • 

Hetirado el plano inclinado, se colocará una placa 

de acrílico tipo Hawley durante 6 meses •.. ·. · 

NOTA: . ' 

Descartar la posiblida.d de un diente &ijptrn11111trario 

y la !alta de desarrollo de los apicea que puedan interferir 

al tratamiento. 



CASO No.XI 

· Apidonamiento de dientes anteriores con rotaci6n 

del lateral derecho en un ~dolecente • 

T.HA TAW:~TO: 

Aparato vestibular con aditamentos auxiliares 

un resorte·• .manera de .brazo de pal1nca mover' el canino ha

cia lingual ( A ). 61 incisivo central esd ligado al espo--

16n mesial para moverlo hacia· meslai y vestivular ( B ) • 

La rotación del· lateral derecho se logrer' con la fuerza lin¡ 

ual de un resort~ liviano ( e ) • mientras el diente es elev~ 

do hacia vestibular • 

l~OTA 

Ante~ de mover cualquier diente , es requisito in

dispensable , que exista el espacio suficiente en el arco den 

tario para su tratamiento. 
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51 se presenta un apiñcnamiento severo, ~s recomen

dable la extracción d~ una pieza dentaria, el cual se sele--

cior~rá con muen~ cuidado, o bien, se remoláerarán las piezas 

d~r.tarias anteriores ( incisivos laterales y central~s ) con 

tiras abrasivas o discos sobN las sup.erficies proximales 1 r! . 

dondeando los contactos entre los dientea con objeto de evi-

tar carios , determinandose por medio de .r~diogradas la can

tidad de esmalte por deeagastar. 
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CASO No.XII 

Mordida abierta anterior 

T.'UlTAl.4!.i:N'l'O: 

&l bábito del chupeteo digital ea la cauea mis fr! 

cuente , que trae como conaecuencl• la mordida abierta •nt•· 

rior , esto tiene au origen detd• lntancia mucho antes que 

erupcionen 101 inci&ivoa anteriores ( dentle16n primaria )· 
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presentandose una deformación de une 1:i6veda palatina alta y 

constriñida así como vestibularización de los dientes ante-

riores sur-e:'! or~u al erupci.:mar • ~ifÍcil :ie d~saparecer la 

mordida abi~rta ~nterior aún cuando abandone al hábi~o, por· 

que la lengua, al hablar y tragar es· presionada entre las ª!:: 

cadas dentarias • 

31 dedo o el obJ eta que se succ.i·.ona e impide a los 

bienes la erupción completa hasta tomar contactocon sus an-

tagonistas y modifica la dirección eruptiv~ , provocando la 

protrusión de los inciaivos superiores y la 1nclinac.1Ón ha-

cia lingual de los ·1nteriorea , situación que se presenta~ 

tamb1'n en la dentlc16n secundaria • 

Antes de iniciar el tratamiento es indispensable p~ 

der diferenciar. entra anol!llllfas puramente dentarias y locales; ......... ' 

i cuadros similares condicionados por factores dentales y es

q~elé'ticos ( maloclusiones de claae III, mordida abierta Gná

tica, maloclusi6n de clase·II div)s16n 2, patr6n hereditario 

y ano1111lÍ•& endocrinas). 

La mordid• •bierta anterior de origen esquelético -

•• uno de los problemas .ma difíciles de trat1r en la orto-· 

pedi• maxilar y su.pr~n6atico siempre ear~ dudoso un estudio 

telerradiogrático podr' aclar81' ai el proble1111 ea cS• origen 

loca~ .. o esquelético. 

Si el problema es de origen local {hábito) 9 11 co

rreción óe la mordida abie~ta debe iniciarse a .as tard1r al 

comienzo del• erupci6n permanente. El uso de una· placa ve! 
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tibular ( pantalla bucal) como aparato ortopedico-maxilar fuE 

cionil es de lo más útil ; porque: el niño la acepta con faci 

lidad, su uso es no4urno, cumple con las exigencias esenciales, 

es completamente pasiva sin elementos elásticos y solo se ac

tiva por fuerzas musculares, mantiene l~ nandibula en posiciln 

re<¡uerida y esta sostenida por la musculatura labial , no se 

debe sobre t'orzar la mordida • 

La mordida abiertm a cwalquier edad merece una eui

dadoaa e i~mediata evalusei6n ; cuento ~. perimnezca sin eo~ 

rregir iúe dif'!cil se toman el patr6n dt degluci6n 1 myor 

se~ el dáfto al periodoncio. 



CASO No.XIII 

Mordida cruzada posttior auperior en dentición 

temporal y permanente • 

TRATAllI3NTO: 

DElITICION ·T~ORAL 

Nos será de útil ayuda, tanto para la dentici6n te! 

poral y mixta 1 el uso de un aparato de poater ( arco p1lati

. no) para la correción de mordida 9ruzada posterior. 

Este aparato tiene un anclaJe reciproco verdadero 

y permi:te la inclinación diferencial pNciH de loa diente• _ 

hacia bucai, puede ser aJuetado en la curva de la linea me-

di• o en cualquier curva • 

Cuando el alambre se adelanta el perno media caña 

&iend~ posible mover el aegmentob~cal lateralmente en forma 

parale~a • 
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g1 ueo del tornillo de exp~nsión para el movimiento 

veGtibulares de premolares y molares , dan bueno:.: rasultados 

en el tratamientos • ~iempre que la expansión transversal -

se int,nte cuando la estrechez del arco se debe a 11 inclina• 

ci6n lingual de premolares y molarl!s ,y la correción d'! esa 

inclin1ci6n 1normal produci~ una oclusión normal. 

Zste aparato consiate en una placa de acrilico cor

t1da ~n dos ; en 11 parte l!ll!dia esta unida mediante un torni

llo dt Glen Rosa. El tornillo se coloc1 en medio de 11 linea . 

de exp11n1i6n simetrica, loa tornillos estan constituidos de· 

manera tal que al darlos vueltas de 90° at abren 0.18 mm. 

Cuando se re•liza l• expenaión en nidos es suficie~ 

te dar un11 vuelta de 90° cada •Juste ( dos veces ·por se1111nH); 

en.Sulto1 , se .dar' una vuelta de 45º en c•dll ajuste , siendo 

que l• membrana en el adulto no es tan ancha y requiere de m~ 

v1miento8 de mayor lentitud. 
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CONCLUSION 

La población con problemas ortodónticoa que se -

presento a nivel de consult·:>rio, es cada día más_ frecuen

te sobre t :>do le infantil y puber .; por lo que los Ciru-

janos üentistas recién egresados deber~n estor alertas a 

resolver étitos¡ contando para ello con:~uentee informati

vas sencill.a y de :fácil acceso. 

Para aplicar las medidas preventiva~ y/o correc

tivas en las maloclusiones, es de suma importancia no·pe~ 

der de vista ' la evolución anatomo-tuncional de l• cavi

dad oral sobre todo, en las edades de crecimiento • 

.. · .. 
La elaboración de un buen diagnósti~o nos lleva

r~ al 'xito en la aplicación de un traiamiento, evitando. 

con ello los errores que se c_?meten "sin querer" ; c.bser

V.ndo que nuestra función ea, evitar las maloclusiones y 

no crear maloclusionea • 

La aplicaciór. de aparatos ·en los tratamientos , 

. ae h•r' con sumo cuidado y deatrtza; no olvidando 11 me

t~. :¡ue 111, corregir. 

•, 
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