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INTRODUCCION. 

El Principal obJetivo de la Odontologia es 
mantener a los dientes Y teJidos bucales de soporte 
en un estado de salud óPti•o• Por ello• la 
Ortodoncia y OdontoPediatria• ra•as de la misma. se 
han dado la tarea de visilar al Paciente infantil 
durante su crecimiento esto es con el fin de 
prevenir o interceptar una maloclusión oue más tarde 
seria un factor etiolósico de enfermedades 
parodontales Y atrofia de otros teJidos. además como 
es sabido hay más tendencia a Padecer caries Por la 
diricultad oue existe de aantener buena hisiene 
cuando los dientes no están en su Posición correcta. 
No hay oue olvidar el factor fisiolósico Y estético 
oue se mantiene cuando la oclusión es normal. 

Para aplicar correctamente las técnicas de 
ortodoncia Preventiva el CiruJano Dentista deberá de 
tener los conocimientos básicos de cómo cambia Y se 
remodela el macizo facial durante su crecimiento Y 
desarrollo• al mismo tiempo se Podrá auxiliar con 
los medios de diasnóstico tradicionales tales como 
radiosrafias. modelos de estudio• análisis de 
dentición mixtar étc •• lo oue llevará a establecer 
un diasnóstico correcto Para elesir el tratamiento 
más adecuado en cada caso. 

Se analizarán alsunas técnicas ortodónticas 
Para realizar movimientos limitados a Prevenir o 
interceptar la maloclusión o en casos especiales el 
uso de aParatolosia ~ás comPleJa· como los aparatos 
de tracción cefálica oue nos ayudarán a redirigir el 
crecimiento de uno o ambos maxilares. Los aparatos 
de las técnicas aue Presentaré son de fácil 
construcción y por ello se Pueden elaborar en el 
consultorio. 



I N D I C E 

CAPITULO I. CRECIMIENTO Y DESARROLLO ••••••••••••••1 

A. Osteosenesis 
1. Formación ósea Cartilasinosa 
2. Formación ósea Membranosa 

B. Crecimiento del cráneo 
1. Base del cráneo 
2. Bóveda Cr~nenana 

c. Creci~iento del esoueleto de la cara 
1. Maxilar Superior 
2. Maxilar In~erior 

D. Patrón de creci~iento ~acial 

CAPITULO II. ERUPCION DENTAL••••••••••••••••••••••12 

A. Cronolosia de la erupción 

B. TiPos de arcos 

c. Plano Terminal 

CAPITULO III. ANALISIS DE DENTICION HIXTA•••••••••19 

A. Método de Ho~ers 

B. Técnica radiosrá~ica o de Nance 

c. Universidad de Toronto 

CAPITULO IV. HALOCLUSIONES •••••••••••••••••••••••• 25 

A. TiPDS 

B. Clasi~icación de Ansla 

c. Caracteristicas del Per~il 



D. Hodi~icación de Dewey-Anderson 

CAPITULO V. MEDIOS DE DIAGNOSTIC0 •••••••••••• ~ •••• 37 

A. Radiosráficos 

B. Fotosra~ia Clinica 

c. Modelos de Estudio 

D. Ce~alometria 

CAPITULO VI. APARATOLOGIA••·•••••••:•••••••••••••••Sl 

A. Mantenedores de EsPacio FiJos 
1. Corona Y ansa de acero cromo 
2. Banda Y ansa 

B. Mantenedores de Espació Removibles 
1. Prótesis Parcial Removible 
2. Dentaduras Totales en NiNos 

CAPITULO VII. TERAPIA EN ORTOPEDIA FACIAL ••••••••• 59· 

A. Pl~ca de Schwarz 

B. Activador de Andresen o Honobloc 

C. AParatos de AnclaJe Extraoral 

D. Planos Inclinados 

E. Pantalla Oral 

F. Modelador de Bimler 

G. Placa de HawleY 

CONCLUSIONES ••••••••••••••••••••••••••••••••• ,.,,76 

BIBLIOGRAFIA. •••••••••••••••••••••••••••••••••••77 



I. CRECI~IENTO Y DESARROLL~ 

A. OSTEOGENESIS 

El hueso Puede rormarse en dos sitios de teJido 
conectivo: cartilaso Y tejido conectivo membranoso. 
Los dos sitios de osteosénesis son denominados sesón 
el sitio de aParición del hueso. 

1. Formación ósea Cartilasinosa o Endocondral. 

Durante la rormación ósea endocondral• el 
teJido mesenauimatoso orisinal Primero se convierte 
en cartilaso. Los condrocitos se hiPertrorian• su 
•atriz se calcirica• las células deseneran y teJidos 
osteosénicos invaden el cartilaso oue esté muriendo 
Y desintesrándose Y lo reemplazan. El hueso 
endocondral no se rorma directamente del cartilaso. 
sino oue lo invade Y lo ree•Plaza. El car~flaso 
Puede crecer no solamente Por aposición superricial 
sino también Por Prolireración de célula~ ~ la 
•atriz intercelular dentro de su subs~ancia~ 
expandiendo Por lo tanto el cartilaso también Por 
creciaiento intersticial. 

2. For•ación ósea Intramembranosa o 
Hembranosa. 

Si el hueso se rorma en teJido conectivo 
•embranoso• las células mesenouimatosas 
indirerenciadas del teJido conectivo elaboran una 
matriz osteoide Y cambian a osteoblastos. La matriz 
o substancia intercelular se calcirica Y el 
resultado es hueso. Los teJidos óseos depositados 
Por el Periostio• suturas Y la membrana Periodontalr 
son todos de rormación intramembranosa. La 
osiricación intramembranosa es el modo de 
crecimiento Predo•inante en créneo Y en elementos 
endocondrales compuestos como el esrenoides Y la 
•andibula. 

El hueso Periostico es 
intrame•branoso; el hueso endóstico 
orisen intramembranoso o endocondral• 
del sitio Y del •odo de rormación. 

de orise~ 
Puede ser de 
dependiendo 
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B. CRECIMIENTO DEL CRANEO, 

El crecimiento óseo no sólo imPlica depósito 
externo y reabsorción interna al mismo tiempo sino 
aue también se reauiere un remodelado comPleJo Para 
mantener la con~isuración de todo el hueso mientras 
si•ultaneamente aumenta de tamaNo 

1. Crecimiento de la Base· del. Cráneo. 

El crecimiento de la base del cráneo es 
cartilasinoso PrinciPalmente en las sincondrosis 
esrenoet•oidalP interes~enoidalP es~enocciPital e 
intraocciPital. La actividad en la sincondrosis 
interesrenoidal termina al nacer; la intraocciPital 
se cierra entre el 3o. Y 4o. aNo de vida. 

La anchura de la base craneana aumenta Por 
creci•iento sutural en: 

la sutura entre la Parte horizontal del ala mayor 
del esrenoides Y el borde ~edio de la eminencia 
articular del temPoralP Y 

la sutura entre el occiPital Y la aPórisis 
mastoides del hueso temPoral. 

En altura crece Por aposición suPer~icial. El 
aumento de la lonsitud de la base del cráneo se debe 
al crecimiento de la sincondrosis esrenocciPital <su 
osiricación es endocondral Y termina hasta los 20 
aftos)P Y de la esrenoetmoidal aue Puede cerrar de 
los 5 a los 25 aftos Y se cree aue su mayor 
creci•iento es al eruPcionar los Primeros molares 
Pern.anentes. 

A la lonsitud también contribuye el aumento de 
srosor del rrontal a través de la neumatización y 
creación del seno rrontal. 

2. Crecimiento de la Bóveda del Cráneo. 

El creci•iento de la b.óveda del cráneo se 
orisina Poraue el cerebro crece. Este crecimiento 
se acelera en la inrancia Ya aue al rinal del So. 
ano de vida se ha loSrado Poco •ás del 90X del 
creci•iento ~otal del cráneo. Este aumento se debe 
PrinciPal•ente a la Prolireración Y osiricación de 
teJidO conectivo sutura! Y POr el crecimiento POr 
aPosición de los huesos aue rorman el cráneo. En el 
recién nacido hav resorción en las Partes internas 
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óseas Y haY aposición en la tabla externa e interna 
al ensrosar los huesQs; este aumento de Srosor no 
es constante Y Sicher lo atribuye a·oue la tabla 
interna del cráneo se encuentra baJo la in~luencia 
del cerebro• ~ientras oue la tabla externa está 
sometida a in~luencias mecánicas. 

La bóveda del cráneo aumenta en anchura Por la 
osi~icación del' teJido conectivo en Proli~eración en 
las suturas ~rontoParietalr lambdoidear 
interParietalr Parietoes~enoidal Y ParietotemPoral. 
Existe traslación Y remodelado de cada hueso debido 
al creciaiento cerebral. 

La sutura sasital cierra hasta la 3o. decáda 
de la vida• aunoue a temprana edad adouiere el 
ta•a~o adulto. 

La lonsitud aumenta Por crecimiento en la base 
craneana con actividad en la sutura coronaria. 

En altura crece por actividad de las suturas 
Parietales Junto con las estructuras óseas 
occiPitalesr temporales Y es~enoidales. DavenPo~t 
realizó estudios Para determinar los PorcentaJes J~ 
creci•iento en lonsitud de la bóveda del cráneo: 

Nacimiento 
6 meses 
1 aNo 
2 affos 

63X 
76% 
82% 
87% 

3 anos 
5 anos 

10 anos 
15 anos 

C. CRECIHIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA. 

89% 
91% 
95% 
9BX 

La cara emerse de debaJo del cráneo. La 
dentición es desplazada hacia adelante Por el 
crecimiento craneo~acial aleJándose de la columna 
vertebral. 

La Porción superior de la cara se mueve hacia 
arriba Y adelante mientras oue la porción in~erior 
se •ueve hacia abaJo Y adelante. 

Este patrón diversente Permite el crecimiento 
vertical de los dientes durante toda la eruPción de 
ellos v la proli~eración de hueso alveolar. 
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El análisis del crecimiento del maxilar está 
basado en la Teoría de la Matriz Funcional donde el 
crecimiento del teJido blando es indispensable Para 
el desarrollo de las estructuras óseas oue lo 
rodean• por eJ. el Slobo ocular es necesario Para 
el desarrollo de la órbita. 

1. Maxilar Superior. 

Los huesos de la cara son llevados 
pasivaaente hacia a~uera CabaJor adelante Y a los 
lados> Por la expansión Primaria de las matrices 
bucoVaci~les <orbitalr nasal Y bucal); también haY 
crecimiento de los senos. 

En el vector anteroPosteriorr el movimiento 
Pasivo hacia adelante del maxilar superior es 
coaPensado continuamente Por las aposiciones en la 
tuberosidad del maxilar Y en las apó~isis Palatinas 
de los huesos maxilar suPerior Y Palatino. 

Un ~actor importante en el aumento de la 
altura del comPleJo maxilar es la aposición continua 
de hueso alveolar sobre los mársenes libres del 
reborde alveolar al erupcionar los dientes. Al 
descender el aaxilar superior continóa la aposición 
ósea sobre el Piso de la órbita. con resorción 
concomitante en el Piso nasal Y aposición de hueso 
sobre la suPer~icie Palatina in~erior. Debido al 
Proceso de aposición Y resorción ósear los Pisos de 
la órbita Y la nariz asi como la bóveda Palatina se 
mueven hacia abaJo en ~orma Paralela. 

El creciaiento palatino sisue el Principio 
de la •v•; el crecimiento sobre los extremos libres 
aumenta la distancia entre ellos. Los sesmentos 
vestibulares se mueven hacia abaJo Y a~uera al 
desplazarse el mismo maxilar hacia abaJo Y adelante. 
Todo este Proceso hace oue aumente el ancho de la 
arcada superior. 

La aposición de hueso sobre la Parte 
Posterior de la tuberosidad del maxilar hace 
aumentar la lonsitud de la arcada Y asranda la 
diaensión anteroposterior pe todo el maxilar 
suPeriorr al •is•o tieapo haY movimiento Prosresivo 
de la aPó~isis cisoaática en dirección Posterior 
Para •antener ~iJa la aPó~isis ciSomática en 
relación al maxilar. El malar su~re resorción en su 
SUPer~icia anterior Y haw aposición en el borde 
Posterior. La cara aumenta su ancho Por la 
aposición de hueso sobre la suPer~icie lateral del 
arco ci~o•ático con resorción en su super~icie 
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media. 

Las aPó~isis Palatinas del maxilar superior 
crecen hacia abaJo por una combinación de deposición 
suPer~icial sobre el lado bucal de la corteza 
Palatina Y resorción del lado nasal oPuestor asi 
como de las suPer~icies labiales del Periostio del 
arco maxilar anterior. 

La zona Premaxilar del maxilar crece hacia 
abaJor ésto se debe a la resorción del lado del 
Periostio de la corteza labial aue se orienta en 
dirección OPuesta a la dirección del crecimiento. 
El lado de la corteza con endostio Y la suPer~icie 
Perióstica de la corteza linsual reciben nuevos 
depósitos óseos. 

Cuando la base del cráneo deJa de ser un 
área Principal de cambiar el crecimiento continuo 
hacia abaJo Y adelante del tabiaue na&al puede 
llesar a doainar el crecimiento verti~al Y el 
Paladar desciende con aumentos en la altura 
nasdmaxilar. 

El •aYor aumento es en la altura dt>l m<1;d J.,r:· 
superior• después en Pro~undidad Y Por ólti~o en 
anchura• en un estudio aue realizaron Savara Y Sin~h 
en nitlos de 3 a 16 al'(os• El crecimiento en anchura 
se lleva a cabo a edad temprana sin di~erencia en 
los sexos. El crecimiento hacia abaJo Y adelante 
está liSado al sexo en la pubertad Ya oue en los 
varones se Presenta uno o tres aNos después del 
crecimiento en las nil'(as. 



PAG. 6 

Dirección de Crecimiento de la Base del Cráneo. 

so, sincondrosis esfenoocciPital 

r.;, .:rc:t.:J.nd.;nt.o del t.:611J.i.lu 
de la 111andibula 

NSr tabiaue nasal 

ser sutura esfenoestmoidal 

PtPr sutura PteriSoPalatina 

Pmr sutura Palatomaxilar 

fe, sutur frontoetmoidal 

em1 sutura maxiloet111oidal 

lm1 sutura lacrimomaMilat 

fm, sutura rrontomaxilar 

zm1 sutura ci~o~jticomaxilar 

En la zona Punteada haY apo~ición ~ yesorción ósea. 

~reclwienLu ~ mnd~lado 
del HaHilar SuPerior, 

Para ello se reauiere 
un Patron de aPosici&n 
~ resorcidn ósea. 



PAG. 7 

2. Maxilar Inferior. 

Al nacer las dos ramas de la mand!bula son muy 
cortas. Los cóndilos están Poco desarrollados Y 
casi no existe eminencia articular. El cuerpo 
mandibular está seParado en la sinfisis Por teJido 
conectivo Y fibrocartilaso; del 4o. mes al Primer 
aNo el hueso reemPlaza a dicho fibrocart!laso. 

Durante el Primer aNo ha~ un notable 
crecimiento en todas direcciones Pero PrinciPalmente 
en el reborde alveolar, en la superficie distal 
SUPerior. de las ramas• en el cóndilo ~ a lo larso 
del borde inferior ~ superficies laterales de la 
mandibula. 

Para estudiar el maxilar inferior es necesario 
analizar el crecimiento de cada unas de las Partes 
oue lo forman: 

Crecimiento Condilar. Se cree oue es el 
Principal centro de crecimiento en la mandibula; 
está situado en el cartilaso hialino de los cóndilos 
~ en la cubierta de teJido conectivo fibroso. Este 
cartilaso se forma secundariamente en un hueso 
intramembranoso. Primero ha~ 3 áreas cartilasinosas 
en mand!bulat l. en el Proceso condilar; 2. en 
el Proceso coronoides; 3. en el ánSulo sonial. 
<En el hombre sólo oueda el cartilaso condilarr los 
otros desaparecen>. 

Este centro de crecimiento condilar crece 
intersticialmente Por aedio de su cartílago cu~a 
capa más Profunda se convie~te en hueso• Y Por 
aposición a causa de la capa más inmediata de teJido 
conJuntivo oue cubre al cartilaso mientras las 
Profundas son convertidas en hueso. 

Crecimiento de la Raaa. Toda la rama toma 
nueva forma al aleJarse la mandibula de la base del 
cráneo. La resorción se efectóa a lo larso del 
borde anterior de la rama y ha~ aposición simultánea 
en el borde Posterior. Posiblemente la resorción es 
Para deJar espacio Para aue erupcionen los molares 
definitivos. 

Los •ósculos tienen un PaPel imPortante en el 
creci•iento Y reaodelado de la rama Y en el 
desarrollo de la apófisis coronoidesr ~a aue las 
contracciones ausculares de la succiónr masticación• 
deslución Y len•uaJe dan al hueso su for•a 
definitiva. 
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Crecimiento del CuerPo de la Mandíbula. Este 
crece sobre todo .hacia atrás. El crecimiento 
Posterior alarsa la mandibula Y hace aúe aumente en 
ancho. HaY poca aposición en la suPerricie 
inferior• mientras aue en la linsual Y bucal haY 
aposición Y resorción. En el hombre. la aposición 
de hueso en la sinrisis dará nueva rorma al mentón• 
~ está más marcado en el hombre aue en la muJer; 
este cambio sucede como característica sexual 
secundaria entre los 16 a los 23 anos. 

Crecimiento Alveolar. Durante los Primeros 
anos de vida cuando se están rormando los sérmenes 
dentarios se empiezan a formar el Proceso alveolar ~ 
el tamano de éste depende de la existencia de 
dientes• el resto del hueso se desarrolla sin tener 
en cuenta el nómero total de dichos órsanos. 

Crecimiento del Ansulo Genial. En el recién 
nacido la rama corta Y la ralta de hueso alveolar 
dan la apariencia de un ánSulo mandibular obtuso. 
El ansulo Sonial se hace notar cuando emPieza la 
actividad muscular. En la veJez. cuando se Pierden 
dientes Y se reabsorve el Proceso alveol~r· el 
ánSulo se vuelve otra vez obtuso. Realmente las 
ramas con el cuerpo no varían• en cambio las áreas 
de incersión muscular si se alteran conrorme a la 
runción. 

Cambios dimensionales en el Maxilar Inrerior. 

Ancho. Después del Primer ano de crecimiento 
seneralizado• la mandíbula aumenta su ancho sólo en 
la Parte Posterior debido a la diversencia de las 
dos ramas aue crecen contra el contenido de la rosa 
te•Poral Y son emPuJados lateralmente al 
desarrollarse esa rosa en el mismo sentido con el 
crecimiento de la base del cr~neo. Puesto oue se 
Produce crecimiento de la mandíbula hacia abaJo Y 
adelante al ~ismo tiempo aue en anchura• las 
Porciones anteriores de las ramas son reabsorvidas 
Para convertirse en las Partes Posteriores del 
cuerPo. 

Altura. En el recién nacido la rama es corta. 
La •andíbula au•enta mucho en altura Y lon~itud 
totales ~or crecimiento condilar; al ais•o tiemPo 
se •odela el cóndilo Y la aPórisis coronoides el 
cual Produce el Patrón rinal de la rama ~ evita aue 
se increaente su volu•en. 

Cuerpo. 
esPacio entre 

Al crecer la rama en altura se abre ur. 
el ~axilar ~ la •andibula en el cual 
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se desarrollan lo·s Procesos alveolares. Normal merite 
el crecimiento dentoalveolar aumenta la altura de la 
cara. El crecimiento del cuerpo mandibular en 
altura se debe a aposición ósea. 

Lonsitud. En la~ ramas haY aposición ósea en 
el borde Posteriorr Y ha~ resorción <en menor Srado) 
en el borde anterior lo oue ~ermite oue las ramas 
aumenten su lonsitud anteroPosterior. 

El aumento de lonsitud en el cuerpo Para 
acomodar los dientes en desarrollo se Produce Por 
resorción al ais•o tiempo oue crece a lo larso del 
borde anterior de las ramas al crecer la mandíbula 
hacia adelante. 



La fi~ura muestra todos los movimientos de 
creci~iento Y remodelado del maxilar ir.feriar. 
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D. PATRON DE CRECIMIENTO FACIAL. 

El cráneo crece rapidamente y 
adulto antes aue la carar sin 
dimensiones del cráneo crecen al 
creci•iento diferencial>. 

PAO. 11 

alcanza el tamaNo 
embarso no todas las 

mismo tiempo <hay 

El crecimiento en profundidad del cráneo es más 
rápido aue el •ismo en anchura Y altura. La cara 
auaenta •ás en altura sisuiéndole la Pro~undidad Y 
anchura. Al nacerr la altura del cráneo Y la anchura de 
la cara son las más aproximadas al tamaNo del adulto; 
Por lo tanto. el crecimiento se lleva a cabo Primero en 
la cabeza• desPués en anchura en la cara Y finalmente en 
lonsitud o Profundidad de la cara. 

A Pesar de oue el crecimiento facial tiene un .ritmo 
uniforme existen •omentos de intenso crecimiento lisados 
al sexor esto ocurre PrinciPalmente en la Pubertad Y se 
Presenta en la muJer antes oue en el varón. 

El crecimiento del •axilar inferjor hacia abaJo Y 
adelante sisue un Patrón o curva de creci~iento normal; 
ha!:I creci•iento PreciPitado temPran~r r:lisnd11•.Jcióri 
durante la etapa de dentición •ixta intensificándose 
nueva•ente durante la Pubertad. 

Los mayores incrementos del crecimiento son a los 3 
anos de edad. El sesundo •pico de crecimiento• es de 
los 6 a los 7 aNos en las ninasr Y de los 7 a los 9 en 
los niNos. El tercer periodo de crecimiento intenso es 
da los 11 a los 12 en niNas Y de los 14 a los 15 anos en 
los niNos. La tendencia es oue los niNos tensan dos o 
tres Periodos de crecimiento• mientras oue la mayor 
Parte de las niftas sólo Presentan dos etaPas de 
creciaiento intenso. 
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II. ERUPCION DENTAL. 

El crecimiento del esoueleto facial tiene un papel 
preponderante sobre la erupción de un diente. Dicho 
PaPel Puede ser dividido en tres fases bien definidas 
entre si e i9ualmente importante para la eruPción dental 
y la colocación armoniosa de las arcadas dentarias. 

1. Crecimiento del maxilar Y la mandíbula en 
dirección anteroPosterior. la cual Provee de 
suficiente esPacio posterior Para la erupción 
sucesiva de los órsanos posteriores. 

2. Crecimiento del maxilar Y mandíbula en altura• 
la cual se 'inicia al crecer la rama mandibular 
verticalmente• indisPensable Para la libre 
erupción. 

3. El crecimiento de teJido óseo en ambos 
maxilares es una de las llamadas •fuerzas de la 
erupción•. 

Es interesante mencionar el hecho de aue la 
superficie oclusal de los molares superiores está 
orientada, Por decirlo asir hacia atrás Y abaJo, y en 
molares inferiores la orientación es hacia adelante y 
arriba. Durante los anos subsecuentes éstas Pie~as 
sufren movimientos oue les permite colocar sus coronas 
en el Plano correcto• es decir• sus suPerficies 
oclusales ouedan Paralelas a los dientes temporales. 

Este movimiento sólo es Posible si el maxilar 
suPerior e inferior aumenta su extensión mesiodistal 
hasta oue haya suficiente espacio detrás del óltimo 
diente temporal, de tal manera oue el hueso esté en 
caPacidad de recibir al Primer molar Permanente• éste 
•is•o Proceso se rePite Para la erupción del se9undo Y 
tercer molar Permanente. 

Con lo anterior se hace notar oue cuando se ter~ina 
la eruPción Primaria haY un •estancamiento• en el 
creci•iento, wa oue no hay incremento sisnificativo en 
la extensión anteroPosterior de los maxilares, de manera 
oue el espacio Perdido Por extracciones Prematuras de la 
dentición decidua puede ocasionar trastornos como el 
cierre del espacio Por movimiento de los dientes 
adwecentes w verse afectada la posición o erupción del 
diente Perman~nte. 

Con frecuencia la erupción Prematura de dientes 
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Permanentes se debe a aue se han realizado extracciones 
de los temPorales antes de haber terminado su ciclo 
vital. De ahi la gran imPortancia d~ conocer lo meJor 
posible el tiemPo de erupción Y de realizar exámenes 
radiosráricos Para determinar el estado de desarrollo 
del órsano Por eruPcionar Y asi Poder colocar el 
mantenedor o recuperador de espacio más indicado. 

A. CRONOLOGIA DE LA ERUPCION. 

Desde el nacimientor el sistema masticatorio 
atraviesa por direrentes etaPas. El desarrollo Por el 
aue atraviesa el nino es de suma importancia Para el 
Cirujano Dentista Pues el conocimiento del ciclo vital 
del diente. su tiempo de erupción Y mantenimiento así 
como de los teJidos blandos Y de sostén nos va a 
ProPorcionar una buena disPosición de los dientes en el 
arco. Es imPortante saber aue existen otras ~uerzas aue 
intervienen en la integridad de ellos durante el 
desarrollo de la oclusión. 

A Partir del 60. mes de vida el ser humano inici~ 
su Periodo de erupción de los di~1tes temPcJ·Jles Jo~ 
cuales Peraanecen en la boca hasta oue solos se exroli8n 
para dar lusar a la eruPción de sus dientes substitutos• 
los dientes Permanentesr los cual~s en condiciones 
óPtimas d~ben Permanecer en el individuo d•Jrante toda su 
vida. 

La dentición decidua se compone en cada arcada por: 
4 incisivos• 2 caninos Y 4 molares; en tanto aue la. 
dentición Permanente consta de: 4 incisivos• 2 caninos, 
4 Premolares Y 6 molaresr siendo un total de 32 órsanos 
dentarios en el adulto. 

En condic~ones ideales ambas denticiones deben 
ocluir en una relación cósPide-~osa. Sin embarso hay 
una etaPa de transición aue puede a~ectarse si los 
dientes deciduos se ex~olian antes de tiempo ya sea Por 
cariesr traumatismos u otras causasr Perdiéndose asi' la 
lonsitud del arco lo aue Provoca la tendencia a su~rir 
una aaloclusión en la dentición Peraanente. 
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La maloclusión Puede evitarse en la maYoria de los casos 
•ediante la colocación de un mantenedor de espacio. 

Como dentistas de Práctica ~eneral nos corresponde 
toaar las medidas Preventivas necesarias enrocadas a 
•antener la dentición temporal en buenas condiciones ya 
aue esto es básico Para tener una oclusión correcta en 
la vida adulta. 
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CRONOLOGIA ERUPTIVA. 

Dentición Temporal. 

-------------------
ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Maxilat' SUPO'l'io·r: 

Incisivo central 7.5 meses 1.5 arios 
Incisivo late'l'al 9.0 2.0 
Canino 10.0 • 3.3 
P'l'ille'I' •o lar 14.0 2.s 
Sesundo •ola.,. 24.0 3.0 • 

Maxilat' Inf'erior: 

Incisivo central 6.0 • 1.5 
Incisivo lateral 7+0 • 1.5 
Canino 16.0 • 3.3 • 
P'l'i•e.,. •olat' 12.0 • 2.3 
Sesundo molar 20.0 3.0 

Dentición Peraaanente. 
---------------------
Maxilat' Superior: 

Incisivo central 7-8 atlos 10 arios 
Incisivo latet'al 8-9 • 11 
Canino 11-12 • 13-15 
P'l'i•e'I' Premolar 10-11 12-13 
Sesundo Premolar 10-12 • 12-14 
P'l'i•er 1111ola1' 6-7 9-10 
Sesundo molar 12-13 14-16 
Terce'I' 1r1olar 17-21 18-25 

Haxilar Inf'erior: 

Incisivo central 6-7 • 9 
Incisivo lateral 7-8 .. 10 
Canino 9-10 • 12-14 
Pri•er Preiaolar 10-12 12-13 
Sesundo Premolar 11-12 • 13-14 
Pri•er •o lar 6-7 • 9-10 
Sesundo •o lar 11-13 14-15 
Tet'cer •o lar 17-21 18·-25 
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B. TIPOS DE ARCO, 

B~ume menciona aue en.la dentición temporal existen 
dos tipos de arcos: 

1. Arcos Abiertos. Se caracterizan Por Presentar 
espaciamiento entre los dientes• Principalmente entre el 
incisivo lateral Y el canino en el maxilar superior• Y 
entre el canino Y Primer molar en. el maxilar inferior. 
Estos espacios llamados "espacios Primates" sirven Para 
•acomodar" a los dientes permanentés Puesto aue éstos 
son •és 9randes oue los deciduos. 

2. Arcos Cerrados. En éste tiPo no haY espacios 
entre los dientes• lo oue hace suponer oue habrá 
apiNamiento al erupcionar los órsanos Permanentes. 

C. PLANO TERMINAL. 

El Plano terminal se refiere a la Posición aue 
tienen los Primeros molares Permanentes al eruPcionar. Y 
Podemos mencionar éstos tres tiPos: 

1. Plano Terainal Recto. ·Los sesundos molares 
deciduos tienen una relación cósPide-cósPide• Y esto 
hace oue al eruPcionar los Primeros molares Permanentes 
lo hasan en la misma relación. Cuando se Pierden los 
molares deciduos los Permanentes se mesializan Para 
adoptar la Posición en Clase I de molares. 

2. Plano Terminal con Escalón Hesial. En la 
dentición decidua los molares se encuentran en una 
relación Clase I. Por lo tanto los Primeros molares 
Permanentes hacen erupción en relación de molares clase 
I o III debido a la mesialización oue surren. 

Una Pseudo clase III es cuando el niNo• bien tensa 
dientes tempºorales o permanentes. sólo lleva la 
mandibula en r~lación anterior borde a borde; Para 
comprobar si es una maloclusión de tiPo esoueletal se 
deberé tomar ceralometr!a. 

3. Plano Ter•inal con Escalón Distal. Debido a 
oue los molares te•Porales de encuentran en una relación 
distalizada• los •olares Permanentes Pueden erupcionar 
er1 Clase III. 
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Otra característica de la dentición mixta es aue el 
ancho combinado de caninos !::I ~alares teffiPorales 
seneralmente es ma!::lor aue el de los P·erll'l:anentesr esta 
direrencia conocida como •espacio libre de Nance• es 
mayor en la mandíbula aue en el maxilar superior, lo aue 
racilita la mesialización del Pri~er molar Permanente. 



La ~ráfica muestra los difer~nte~ tiPos de Plano 
Ter•inal: a) Recto; b) con escalón Mesial; 
c) con escalón Distal. 

Las flechas indican el "Espacio libre de Nance', 
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III. ANALISIS DE DENTICION MIXTA. 

Durante auchos anos el c. Dentista ha buscado 
la manera de interceptar alsuna maloclusión lo més 
tempranamente posible• Por ello se han creado los 
anél~sis de dentición mixta los cuales se basan en 
mediciones sobre modelos de Yeso · o sobre 
radiosrafias para Poder conocer la cantidad de 
espacio oue se necesita Para oue oueden 
correctamente alineados el canino Y los Premolares 
no erupcionados. De acuerdo a la información 
obtenido podremos aplicar una terapéutica adecuada a 
nuestros pacientes ausurando un Pronóstico 
favorable. 

Es bien imPortante recordar oue la lonsitud del 
arco se considera de la cara mesial del Primer molar 
Permanente de un lado a la cara mesial del Primer 
molar Permanente del lado opuesto. 

Existen diferentes métodos para obtener el 
anélisis. sin embarso sólo mencionaré los més 
importantes o usuales Ya aue es muy sencillo 
elaborarlos Y la ventaJa oue obtenemos de ellos es 
la Precisión. 

A. METODO DE HOYERS. 

Ademés de usarse con mucha frecuencia y de ser 
Precisar tiene otras ventaJas: se puede realizar en 
los.dos arcos. Podemos elaborarlo sobre el Paciente 
o los modelos Y no reouiere de instrumentos 
especiales. · 

Cuando 
estudio se 
asudos. 

lo elaboramos mediante modelos de 
necesitan también un comPés de extremos 

El tamaNo aProximado de los Premolares y canino 
inferinres se calcula aidiendo los incisivos 
Permanentes eruPcionados; la suma de los diémetros 
mesiodistales de los incisivos inferiores Y el 
taaaNo estiaado de los Premolares y caninos de ambos 
lados constituYen el espacio necesario de la 
dentición peraanente. 

Esta evaluación es la más Precisa ya aue haY 
una correlación estrecha entre el ta•aNo mesiodistal 
de los incisivos Y lo& di~metros mesiodistales de 
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canino ~ Pre~olares Permanentes inreriores. 

Pasos: 

1. Hedir el diá•etro mesiodistal de 
de los incisivos inreriores• 
sus cirras. 

cada uno 
resistrando 

2. Determinar el espacio necesario Para la 
correcta alineación de los incisivos; Para 
losrarlo se abre el compás a la medida de 
la suma de los anchos del incisivo central 
~ lateral izouierdo. Se coloca la Punta 
del co•Pás en la linea media ~ se marca 
sobre el modelo donde Ilesa la Punta 
distal; se repite el Proceso del lado 
opuesto. Con este Procedi•iento 
deter•inamos el Punto distal del incisivo 
lateral cuando esté alineado. 

Una vez hecho lo anterior ha~ oue 
deter•inar el espacio disponible Para el 
canino ~ Premolares; esto se mide desde el 
Punto ~arcado hasta la cara ~esial del 
Primer molar Permanente. Esta distan~ia 
adeaás de indicarnos el espacio disPonible 
par~ las Piezas Per•anentes nos sirve Para 
evaluar la adaptación del . Primer molar 
Per•anente. 

3. Tomamos la medida de la suma de los anchos 
de los cuatro incisivos inreriores ~ la 
ubicamos en la tabla de probabilidades de 
Ho~ers. En la columna más superior marcada 
con una •tt•, buscamos la medida Gue más se 
aproxime a la oue nosotros obtuvimos de los 
modelos• Justo debaJo de la cirra recién 
ubicada encontrare•os la lista de valores 
Para todos los tama~os de los Premolares y 
caninos. Del mismo modo la columna de la 
izouierda indica el porcentaJe o la 
rrecuencia. de éstas medidas en una 
Población normal. 

General•ente se utiliza la cirra al 75%, Pues se ha 
co•Probado oue es la más Práctica desde el punto de 
vista clínico. 
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TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS 

TAPlA lt P1.0~m1oocs l'AAA PF:rrLCIR lA St.•l•A ¡>[ lOS AlfCllOS D!: m A rMTIR pr 21112 

21112 lf.5 20.0 2M 21.0 21.5 2M 22,5 2l,O 21.5 24.0 24.5 25.0 25,5 16.0 26.5 27.0 27.5 2C.O :?lJ,S 2'1.0 
azs=a::aa-...s::s:•~=a-...:;z:rr.:;ra~n=n•~n.a:==r.~=====--=:..~au:::::rzr.rmaacnaQa'::rn:tz:rz:::::i:=--::z:r::: 

m 21.6 21.e 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 n.s 23.e 2'.,0 24,3 24,4 24,9 25,1 25,4 25,7 2¿,o 2G.2 26.5 z¿,( 

tm 21.0 21.3 21.s 21.a 22.l 2M 22.6 22.9 23,2 23,5 23.7 24.0. 24,3 24.6 24.0 25.1 25,4 25,7 Z5.9 26.Z 

7:% 20,4 20,9 21.2 21.S 21.8 22;0 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 ij,7 24.0 24.2 24.S 24.0 25.o 25,3 25,6 25.9 

~1 20.4 2o.6 2o.9 21.2 21.5 21.a 22.0 22,3 22.6 z2.0 2J.O 2J.4 23.1. 24.0 24.2 ~4.5 24.C 25,1 25.J 25,4 

:!:!% 19,4 19.9 20.2 20.s 20.a 2110 2i.J 21.6 2119 2211 22.4 22.1 2310 2J.2 21.s 2310 24.1 24,3 24,4 24,9 

25? 1M 19,7 IM 20.2 20.s 20.a 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22,4 22.1 21.0 23.2 21,s n.o 24.1 :4.2 24,¿ 

sz :s.s 10.e 19.0 19,3 19,4 u,9 2011 20.4 20.1 21.0 21.2 21.s 21.0 22.1 22,3 22,6 n.9 23,7 i~.4 n.1 

TA9t.4 !( ~tADillDAllE3 PAf!A MEDCCIR U SUM OE L~ AllCllJS 1)( 315 A rAAT!R llC 21112 

21112 19.5 20.0 2M 21.0 21.s 22.0 n.s 23.0 2M 24.0 2..s 25.0 15,5 26.o 26.5 27.0 27.5 23,0 n.s ~M 

tst ir.e 20.1 2o.4 29,7 21.0 21.J 21.6 21,9 22.2 22,5 22.a 21.1 21.4 2:.1 21.0 24.1 2~.6 24.0 ~.1 25,,, 

m 1e.1 19,0 19,3 19,4 t?.t 20.2 20.s · 20.a 2111 21,4. 21.1 2210 22.J 22,6 2219 23.2 23,5 23,0 24.J 24,4 

m 11.4 1a.1 n.o 19,3 19,4 19.s 20.1 21!.4 20.1 21.0 2113 2116 21.9 22.2 22.5 22.s 23.1 23.~ n.1 24.0 

sz 11.1 10.0 10.3 10.& 10.9 1t.2 !915 ·19,0 20.1 2014 2011 2110 21.J 21.& 21.1 22.2 22.5 22.a 2J.1 23,4 
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B. TECNICA RADIOGRAFICA O DE NANCE. 

Nance a~ir•a aue la lonsitud del arco siempre 
se reduce durante la transición del Periodo de 
dentición aixta a la dentición Per•anente. 

Solamente cuando los incisivos· muestran una 
inclinación linsual anormal o cuando los Primeros 
•alares Per•anentes se han desplazado hacia mesial 
Por la extracción prematura de los sesundos molares 
temporales• el arco Puede aumentar su lonsitud. 

Ta•bién observó aue normalmente existe una 
deriva de 1.7 m• entre los anchos mesiodistales de 
los Primeros Y sesundos molares temporales 
in~eriores Y el canino te•Poral respecto a los 
anchos •esiodistales de los dientes Permanentes 
corresPondientes• por lo tanto ocupan mas espacio 
los dientes te•Porales. 

Esta discrepancia entre el ancho 
mesiodistal de los tres dientes temporales 
arco superior Y los tres Permanentes aue 
reemplazan es de 0.9 •• durante la época 
transición de dentición mixta a Permanente. 

total 
en el 

los 
de 

Para elaborar el analisis , reaueriremos: 
•odelos de estudio• radiosra~ias periaPicales. 
ala•bre de 0.5 a 0.55 mm• resla milimetrada y comP~s 
con extremos asudos. 

Analisis: 

1. Medir el ancho mesiodistal de los cuatro 
incisivos in~eriores Permanentes; 
resistrar ci~ras. 

2. Hedir en la radiosra~ia el ancho de canino 
Y Premolares; resistrar las mediciones 
aProxi•adas. 

Si alSuno de los dientes de la 
radiosra~ia está Sirado o tiene una 
posición oue di~iculta la medición, Podemos 
e•Plear la medida del diente 
corresPondiente del_ lado opuesto. 

3. Para deter•inar el espacio disponible es 
necesario adaptar un trozo de alambre 
blando desde la cara •esial del Primer 
•olar Per•anente <in~erior> del lado 
derecho a la cara •esial del Primer molar 
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Permanente del lado izauierdo, debiéndo 
apoyarse en las cóspides vestibulares de 
los molares deciduos Y los bordes incisales 
de los incisivos in~eriores; 

posteriormente se estira el alambre Y se 
•ide• resistrándose el resultado como 
•espacio disPonible". A esta medida se le 
restan 1.7 •m en el modelo in~erior Y 0.9 
en el superior• considerandolo como aJuste 
molar• es decir el esPacio·aue se desplazan 
los Pri•eros molares hacia mesial. 

Con éste procedimiento podemos comparar las medidas 
y predecir casi con exactitud si en el arco habrá 
su~iciente esPacio Para alinear todos los dientes. 

c. HETODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO. 

Este método se basa en ~órmulas 
por dicha Universidad. Mediante 
Podemos estimar la medida del canino 
tanto aaxilares como mandibulares. 

establecidas 
este análisis 

Y Premolares 

Para llevar a cabo este estudio sólo 
res la necesitamos los modelos de estudiar 

mili•etrada Y compás de extremos asudos. 

Pasos: 

1. Obtener las medidas mesiodistales de los 
incisivos centrales Y. laterales 
mandibulares, la suma de los cuatro 
rePresenta el valor de x. EJ: 

<2 + 1> + <1 + 2> X 

2. Con el valor de X podemos aPlicar la · 
sisuiente ~órmula: 

Para el •axilar 11+X/2 = suma de 3.4.5 

Para la •andibula 10+X/2 = suma de 3.4.5 

Podeaos eJeRPli~icar• suponiendo oue la 
•edida de los incisivos es de 24 mm.: 

X = 24 entonces en 
11+24/2 = 23 mm 

ma~ilar tenemos: 
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La ~edida de los premolares Y canino del 
1111axilar superior seré de 23 mm .• 

Las técnicas aue he mencionado son muY 
ótiles. sin embarso no debemos olvidar aue sólo nos 
sirven de suia Para realizar un buen diaSnóstico• 
tomando en cuenta aue existen variaciones 
individuales. 
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IV. HALOCLUSIONES. 

La maloclusión es un Probleaa oue Puede dar 
origen a otras disfunciones Por eJemPlo de las ATH's 
y a Patolosias como la caries Y enfermedad 
Parodontal. 

La •aloclusión se Puede Presentar en cualauier 
sexo Y edad del individuo: dentición decidua. mixta 
o Peraanente• Y su frecuencia es en ese mismo orden 
de menor a aaYor. 

En un estudio realizado Por Angler la 
aaloclusión más frecuente en dentición decidua fué 
la aordida anterior abierta la cual relacionó con 
hábitos de lengua y dedo; ensesuida la clase II 
división 1 en donde el aaxilar inferior está 
retruido. En la dentición mixta el tipo de mayor 
frecuencia fué el aPiNamiento sesuido de retrusión 
maxilar; en la dentición Per•anente encontró 
11aloclusión clase II división 1 Y aPiftamiento. 

Variaciones en el Tamano de los Dientes. 

El tamano Y forma de los dientes es variable en 
cada individuo Y no tiene relación en cuanto a la 
estatura o sexo del mismo. 

Los dientes Permanentes de un niNo Pueden 
Parecer demasiado Srandes en relación al tamaNo de 
la cara• sin e•bargo el creciaiento de la cara 
continóa Principalmente en altura hasta alcanzar el 
tamat1o adulto. 

El tamano de los dientes Y maxilares está 
afectado genéticamente. es decir oue un niNo Puede 
heredar el tamafto del aaxilar de uno de los Padres y 
el tamafto de los dientes del otro. Si el tamafto de 
los maxilares es adecuado Para aloJar a los dientes. 
habrá una relació~ armoniosa entre el aaxilar y los 
órsanos dentarios. 

Por otro lado• los dientes Srandes en •axilares 
PeoueNos o viceversa P

0

ueden Provocar una 
11aloclusiór1. 

En el nifto <con dentición decidua Próxima a 
ca•biar>• es Posible predecir el tamafto aue tendrán 
los dientes Per•anentes basándose en un estudio 
radiosráfico Preciso v en los análisis de dentición 
111ixta. 
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A. TIPOS DE HALOCLUSIONES. 

La aaloclusión Puede afectar a cuatro sistemas 
tisulares: dientes, huesos, mósculos Y nervios. 

Ciertos casos Pueden ·presentar buena relación 
aaxilar y fun'ción neuroauscular Y sola11ente verse 
afectada la posición dental; otras veces los 
dientes Pueden estar bien colocados en una relación 
aaxilar anormal oue interfiera en el contacto 
durante la función. 

Puede la aaloclusión afectar los cuatro 
sistemas: malPosiciones dentales <individuales>• 
relación de los •axilares anormal Y función 
neuro•uscular alterada. 

A estas aaloclusiones se les puede asruPar en: 

1. DisPlasias dentales o dentoalveolares. 
2. DisPlasias esoueletodentarias 
3. DisPlasias esoueletales o esoueléticas. 

1. DisPlasias Dentales. 

En esta alteración sólo se ven afectados los dientes. 
<algurios o todos), Ya oue se encuentran en relación 
anoraal con respecto al 11axilar. 

La relación entre los maxilares• el eouilibrio 
facial Y la función auscular son normales. 

Esta disPlasia se caracteriza Por la falta de 
espacio para acomodar los dientes Y Puede deberse a 
factores hereditarios <discrepancia entre el tama~o 
de los dientes Y •axilares); factores locales: 
Pérdida preaatura de los dientes deciduos o 
retención prolongada de los mismosr ta11bién Puede 
oris~narse por restauraciones inadecuadas. 

2. DisPlasias Esoueletodentarias. 

Se re~iere a las •aloclusiones en las oue los 
dientes astan en aalPosición aunado a una relación 
anoraal entre el •axilar Y la aandibula Y de ellos 
con la base del cráneo. 

Estén a~ectados los cuatro siste•as tisularesf la 
.'función auscular Puede ser nor1111al. 
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3. DisPlasias EsQueletales. 

Como su nombre lo dicer el Principal Problema es la 
~alta de armonía ósea <relación anteroPosterior de 
los •axilares Y de ellos con la base del cráneo)r Y 
puede o no darse al mismo tiempo alteraciones 
dentales individuales. 

Con frecuencia los sistemas óseo, dentario Y 

neuromuscular están afectados con actividad 
compensadora o de adaptación muscular Para 
acomodarse a la disPlasia esauelética. 

B. CLASIFICACION DE LA HALOCLUSION. 

Angle dividió la maloclusión en tres 
amPlias: Clase I o neutroclusiónr Clase 
distoclusión Y Clase III o mesioclusión. 

Clase I. 

clases 
II o 

La consideración más importante aaui es oue la 
relación anteroPosterior de los molares suPeriores o 
inferiores es cor rectar con la cósPide 
mesiovestibular del Primer molar superior ocluyendo 
en el surco mesiovestibular del Primer aolar 
inferior. 

Esta maloclusión está asociada a una relación 
esauelética maxilomandibular normal, Pero hay 
discrepancia en el segmento anterior del arco donde 
el hueso basal es insuficiente Para acomodar todos 
los dientes. La maloclusión es basicamente una 
disPlasia dentaria Y en ella se asruPan las 
Siroversionesr falta de dientesr malposición dental 
individual. 

Generalmente se encuentra normal la función 
muscular• sin erubargo en ocasiones la función 
muscular Peribucal anormal se debe a aue los dientes 
no hacen contacto durante la oclusión habitual a lo 
oue se conoce como •mordida abierta• la oue 
seneralmente se observa en la parte anterior de la 
boca Pero Puede también Presentarse en los sesmentos 
Posteriores. 
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Clase II. 

En esta clasiticación la arcarja dentaria 
inferior se encuentra en relación distal o posterior 
con respecto a la arcada superior Y esto se 
mani~iesta en la relación de los Primeros molares 
Peraanentes. El surco •esiovestibular del Primer 
molar inferior hace contacto con la cósPide 
distovestibular del Primer molar superior. 

Existen dos divisiones de la clase Ilr cada una con 
sus Propias caracteristicas. 

- Clase Ilr división 1. 

Esta distoclusión Puede ser resultado de una 
mandibula retrósnata o de un maxilar protruido o una 
combinación de ambos. Además de la discrepancia 
esouelética anteroPosteriorr los arcos pueden estar 
aPiftados Y Presentar una mordida abierta. Esto 
frecuente•ente se debe a la forma anormal de la 
arcada suPerior oue en lusar de tener una ~arma de 
•u• to•a una forma semeJante a •v• debido a un 
estrechamiento en la reSión de Premolares w canino 
junto con Protrusión w labioversión de los incisivos 
superiores. 

Debido 
horizontal 
anteriores 
hacia el 
función de 

a la sobreposición o sobremordida 
del sesmento anterior de

0

los arcosr los 
inferiores Pueden hacer sobreeurción 

Paladar dependiendo de la Posición Y 
la lensua. 

La ~unción muscular es anormal presentando un 
labio superior hipotónico Y uno inferior 
hipertónico. En los casos más severos los incisivos 
superiores descansan sobre el labio inferior <esto 
sucede en Posición habitual). 
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Halocluslón Clase r. <Buena relaci~n de molares), 

Maloclusión Clase IJ, divl~ión 1. 
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- Clase llP división 2. 

Los •olares in~eriores tienen una Posición 
distal con resPecto del Primer molar superior. El 
arco mandibular Puede o no presentar aPiNamiento o 
irresularidades individuales. Pero seneralmente 
Presenta una curva de Spee exaserada Y hay 
suPraversión de los incisivos in~eriores. 
Frecuentemente los tejidos sinsivales labiales 
in~eriores están traumatizados. La arcada superior 
en el sesmento intercanino es más amPlia de lo 
normal. 

La caracteristica princiPal Y casi constante de 
ésta •aloclusión es la inclina~ión linsual de los 
incisivos centrales superiores con inclinación 
labial excesiva de los incisivos laterales 
superiores. La sobremordida vertical excesiva 
<•ordida cerrada> es traumática Y puede daNar a los 
tejidos de soPorte del sesmento incisa! in~erior. 
No existen Proble•as con la musculatura excePto Por 
los e~ectos de tener di•ensión vertical de los 
tejidos blandos de Per~il menor de lo normal. 

Debido a la •ardida cerrada Y a la excesiva 
distancia interoclusal Pueden Presentarse problemas 
~uncionales oue a~ecten a los mósculos temPorales, 
•aseteros Y Pterisoideosr Y a la articulación 
temporomandibular. 

Clase lll. 

El Primer molar in~erior Permanente se 
encuentra en sentido mesial o normal en su relación 
con el Primer molar superior. Los incisivos 
inferiores casi siemPre se encuentran en mordida 
cruzada total en sentido labial a los incisivos 
superiores~ En la maYor Parte de las clases IIIr 
los incisivos inf8riores est~n inclinados hacia 
linsual Caón con la mordida cruzada). El espacio 
Para la lensua parece maYor Y la lensua casi siemPre 
está sobre el Piso de la boca. La arcada superior 
es estrecha Y la lensua no se aProxi•a al Paladar 
coao lo hace en condiciones normales. La lonsitud 
del arco superior es deficiente y se encuentran 
irresularidades dentales individuales. La relación 
de los aclares puede ser unilateral o bilateral• al 
isual oue en la aaloclusión clase II. 
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Maloclusión Clase ¡¡, divi~ión 2, 

Maloclusión Clasa tit, 
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C. CARACTERISTICAS DEL PERFIL. 

El Perril ~acial de un individuo es recto, 
cóncavo o convexo dependiendo de la relación 
espacial de la mandíbula con el maxilar. En la 
maloclusión Clase 1, el Perril es recto; en una 
Clase II es convexo debido a la mandíbula retrógnata 
(Principalmente en la división 1>. En una relación 
Clase 111 donde la mandibula es Prósnata (y/o 
maxilar retrósnata>• el Perril es cóncavo. 

Características raciales y 
dentales. 

de los 

Mesocerálica. En una oclusión Clase 
musculatura es normal Y la apariencia racial 
es armoniosa. La cara no es demasiado ancha 
estructura de la mandibula Y la conrisuración 
arcos dentales es si•ilar. 

arcos 

I• la 
ovoide 

Y la 
de los 

Dolicocerálica. Este tiPo de cara es larsa ~ 
ansosta Y está asociada a maloclusiones clase lJy 
división 1 o a clase llI. Los arcos dentales de 
estas relaciones son ansostos y Puede hallarse una 
bóveda Palatina alta. 

Braouiocerálica. La estructura ~acial es corta 
Y ancha. Por lo Seneral se observa en maloclusiones 
clase 11, división 2. La con~isuración del arco es 
relativamente ancha Y cuadrada. 
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• Perfil: Cóncavo• Recto ~ Convexo. 
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Cabezal Braauiocefálicar Dolicocefálica ~ Hesocefálica. 

nnn 
Arcadas Dentarias• amplia o anchar larsa 

Y ansostar ~ ovoide. 
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D. MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON• DE LA CLASE I DE 
ANGLE. 

Esta modi~icación se hizo debido a oue una 9ran 
parte de la población tiene una relación clase ¡, 
sin embarSo no Presentan una armenia por el 
aPiNa•iento o mordida abierta. Y esto puede llevar 
al Paciente a su~rir otra alteración de maYor 
aasnitud aue Puede reouerir tratamientos más 
prolonsados Y costosos. A estas subdivisiones se 
les llama TiPOS• Y éstos se Pueden reconocer 
f'acilaente Y ser un medio auxiliar del diasnóstico 
en la dentición aixta. 

Clase l• TiPo o. 

Oclusión de clase 
discrepancias oclusales 
anormales de los dientes. 

Clase I• TiPo 1. 

a> Dientes superiores o 
aPinados o sirados. 

Etiolosia: hereditaria 

I aue 
visibles 

inf'eriores 

no Presenta 
o Posiciones 

anteriores 

Trata•iento: extracciones seriadas. 

b) Dientes anteriores inf'eriores apiflados" 
anteriores suPeriores normalmente espaciados. 

Etiolosia: m6sculo mentoniano hiPeractivo 

Trataaiento: tramPa linsual. 

Clase I· TiPO 2. 

a) Dientes anteriores superiores 
espaciados 

Etiolosia: hábitos leves 
succión del labio. 

Trataaiento: traaPa linsual. 

b) Dientes anteriores superiores 
espaciadosl existencia de 

Protruidos 

de lensua 

Protruiados "" 
~ardida abierta 
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anterior. 

Et.iolosia: 
de1'icient.e Y 
rePoso. 

hábitos bucalesr deslución 
•ala posición de la lensua en 

traiDPa linsual. 

Clase l• Tipo 3. 

Hordida cruzada anterior de uno o dos incisivos 
superiores. 

Etiolosia: hereditaria 

Tratamiento: Plano inclinado re~ovible. 

Clase lr TiPo 4. 

Mordida cruzada 
bilateral. 

Posterior• unilateral o 

Etiolosia: senéticar rinitis alérsica o hábito 
de succión yusal. 

Tratamiento: LiP bumPer. 

Clase l. Tipo 5. 

Pérdida de espacio Posterior Por ~isración 

mesial del primer molar Permanente; Pérdida de 
espacio de 2 a 3 m~ en un cuadrante. Su 
etiolosia son las extracciones Prematuras o 
destrucción Por caries de los molares temporales. 
o Por la eruPción ectOPica de los molares 
Per•anentes. 
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V. HEDIOS DE DIAGNOSTICO. 

Antes de realizar cualauier tratamiento. Por 
sencillo oue éste sea es imPrescindible establecer 
•Jn diaSnóstico. 

El diasnóstico se def'ine como el acto de 
reconocer la en1"er111edad Por sus sisnos Y sintomas. 
Los sisnos Pueden ser clínicos. clínicos de 
laboratorio• histoPatolósicos Y radiosráf'icosr oue 
son en los oue nos enf'ocaremos en este capitulo. 

A. HEDIOS RADIOGRAFICOS. 

Como sabemosr las radiodra1"1as tienen dran 
i•Portancia Para observar los cambios en los teJidos 
calcif'icados Y son ótiles Para evaluar las 
modif'icaciones en órsanos no calcif'icados Y en 
teJidos oue no son visibles clinicamente. 

Antes de 
radiosraf'ias 
diaSnóstico no 
radio!:tráf'icosr 
estudios de los 

mencionar los dif'erentes 
es necesario aclarar oue 

tiPOS de 
un buen 

medios se Puede losrar sólo Por 
sino oue hay oue valorar 

oue hablaré más adelante. 
otros 

Las limitaciones de las radiosraf'ias dentales 
se deben a aue muestran una f'isura bidimensional de 
un obJeto tridimensionalr ésto dif'iculta la 
evaluación de un área determinada cuando se ha 
sobrepuesto otro obJeto. 

La inf'ormación oue Proporcionan las 
radiosraf'ias se ref'iere sólo a las estructuras 
calcif'icadas Por la oue no es Posible notar los 
cambios estructurales de los teJidos blandos. 

Clasif'icaciOn de Radiosraf'ias. 

1. Radiodraf'ia PeriaPic.al. En ellas Podemos 
apreciar la resiOn alveolar Y los teJidos de soporte 
asi como los Procesos Patolódicos <cariesr abscesos, 
ouistesr Posición de dientes por eruPcionarr dientes 
incluidos. supernu•erarios o f'alta de Sér•en 
dentario• asi co•o trastornos en la PUlPa Y canales 
radiculares>. 



2. 
caries 
verifica 

RadioSrafia de 
interProxi•~les• 

el sellado 
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Aleta Hordible. Muestran 
oclusión Y ta•bién se 

de restauraciones como 
incrustaciones• coronasr Puentes ~iJos• étc. 

3. Radiosrafia,Panorámica u OrtoPantomosrafia. 
Permite una vista continuada de ambos maxilares 
desde el tercer molar de un lado hasta el tercer 
molar del lado ~ontrario• sin embarso no ProPorciona 
inforaación detallada de la zona. Son ótiles en 
exá•enes senerales Para descubrir la Presencia u 
ausencia de dientes. cuerPos extraNos o zonas de 
lesión ósea. 

4. Radiosra~ia Lateral de· Cráneo o 
Cefalosrafia. La cefaloaetria son las mediciones 
trazadas sobre la radiosra~ia Y se usan 
frecuente•ente Para estudiar el crecimiento del 
cráneo en condiciones normales Y anormales para 
analizar la diferencia del comPleJo óseo Y Poderlas 
clasificar <tiPos de •aloclusiones). 

El uso de la ce~alosra~ia dentro del campo 
odontolóSico es Para evaluar la morrolo~ia ~en~raJ 
del esoueletor resistrando Principalmente la 
relación entre el aaxilar y la mandibula Y de ésto~ 
con l~ base del cráneo. 

Estas radiosrafias se emplean Para identi~icar 

la Posición de ciertos hitos antropométricos. La 
distancia entre los diversos hitos Y los ánsulos 
formados por los diferentes Planos aue resultan de 
la unión de determinados Puntos Permiten una 
evaluación del crecimiento Y desarrollo del 
Paciente. 

Debido a su sran imPortanciar más adelante 
ampliaré lo referente al trazado cefalométrico. 

D. FOTOGRAFIA CLINICA. 

Con ellas Podemos analizar los teJidos visibles 
clinica•ente. 

Un reslstro Permanente del perril orisinal Y 
aspecto de la cara comParado con datos si•ilares 
desPués del tratamientor constituye un eJemPlo 
sr~fico tanto Para el paciente como para los padres• 
el trataaiento Junto con el crecimiento Y •aduración 
Pueden Producir ca•bios sisnificativos. 
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La serie ~otosrá~ica consta de: 

1. Fotosra~ias Extraorales: 
per~il derecho e izauierdo. 

de ~rente 

2. Fotosra~ias Intraorales: de ~rente <over 
Jet>, over bite derecho e izauierdor oclusal 
superior Y oclusal inferior. 

C. HODELOS DE ESTUDIO. 

Para la correcta obtención de modelos de 
estudio es necesario escoser los PortaimPresiones 
adecuados al tamano de las arcadas del Paciente• 
esto es con obJeto de Permitir aue el material de 
imPresión llesye a fondo de saco Para aue en los 
Modelos de Yeso se aprecien las inserciones 
musculares Y los frenillos. 

No debe•os olvidar tomar un resistro de la 
•ardida en cera rosa Cná1111. 7>. 

El zócalo deberá de tener una altura de acuerdo 
al tamano de los dientes Y Posteriormente se 
recortará considerando las sisuientes normas: 

1. Corte lateral: 5 •m de la cara bucal de 
dientes Posteriores hacia el corte. 

2. Corte Posterior: a la a·1tura de la zona 
hamular de a1r1bos lados. 

3. Corte anterior: de la zona canina a la 
linea 1111edia Cde ambos lados Para formar un 
ánsulo asudo>. 

4. Corte Posterolateral: se hace de modo aue 
for1111e un ~nsulo de 120 entre el corte 
lateral Y posterior a la altura de la zona 
hamular. 

Nota: El •odelo i'nferior se .1•ecorta de la mis•a 
for•a oue el superior excepto en la zona anterior 
donde debe ouedar redondeado. 

Para aue los •odelos oueden Pulidos 
necesario su•ersirlos en Jabón hirviendo de 15 
•inutosr lueso se deJan secar ~ frotándolos 
alsodón se Pulen. 

es 
a 30 

con 
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Con los eleaentos oue hasta aoui he mencionado 
Pode•os exPlicar a, los Padres la secuencia del 

. trata•iento• la duración Y el costo del' •ismo. 

D. CEFALOHETRIA 

El ce~alo~ra•a es una radiosraria de cabeza y 
caraP la obtención de ella se losra Por medio de un 
sostenedor de cabeza o cef alostato el cual mantiene 
la cabeza del Paciente en una relación rija con el 
raYo central de la fuente de rayos X• de tal rorma 
aue los rayos coinciden con el eJe transmeatal. 

Los usos PrinciPales de la Ceralometria son: 

1. Creci•iento Y desarrollo. Cosidero aue es 
la cualidad PrinciPal de este estudio radiosrá~ico 
Ya aue nos Per•ite sesuir de cerca la evolución del 
paciente Por •edio de exáaenes seriados los cuales 
son analizados Y co•Parados. de éste modo se Puede 
establecer un diasnóstico temprano en ciertas 
•aloclusiones co•o es la clase II Y III las cuales 
dependen PrinciPalaente del crecimiento óseo. 

2. Anoaalias Craneofaciales. . Esta técnica 
radiosráfica nos Permite observar anomalias tales 
co•o: dientes incluidos. ausencia congénita de 
ellos• dientes supernumerarios. ·auistesf ade•ás 
debido a la dirección constante del rayo central 
perpendicular al Plano sasital medio nos Proporciona 
una iaasen •ás exacta de la inclinación de los 
dientes no erupcionados. Podemos asi mismo 
reconocer otras anomalías como labio Y Paladar 
hendidor •icroslosiar Prosnatismo maxilar Y 
aandibular. 

3. TiPo Facial. Las relaciones de los 
co•Ponentes de la cara varian considerable•ente de 
un individuo a otror es decir aue la estructura ósea 
afecta o •edifica la Posición de los dientes Y su 
inclinación. Anterior•ente vi•os aue el tiPo ~acial 
se clasi~ica en recto• cóncavo Y convexo Y solamente 
se Puede co•Probar •ediante una radiosra~ia facial• 
ya aue •uchas veces los teJidos blandos se 
encuentran atrofiados. 

4. Análisis .del Caso Y DiaSnóstico. Los 
antlisis cefalométricos sirven Para evaluar el tiPo 
de •aloclusión Y a Predecir el resultado después del 
trata•iento ortodóncico. El análisis se limita al 
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estudio de la radiosrafia lateral de cabeza con los 
dientes en oclusión; la radiosrafia deberá ser 
to•ada a intervalos resulares durante el tratamiento 
para determinar el crecimiento diferencial de la 
estructura ósear Ya oue sabemos oue los huesos del 
cráneo alcanzan su máximo crecimiento a temprana 
edad a diferencia de los huesos faciales Gue tardan 
•ás en alcanzar su madurez sisuiendo la curva de 
creci•iento seneral del cuerpo (Por ello se usa la 
base del cráneo oue es aás estab1e Para medir las 
di•ensiones cambiantes de la cara>. 

5. Prosreso del Tratamiento. Es de vital 
iaPortancia Para el clínico obtener radiosraf!as 
antes• durante Y después del trata•iento Para 
determinar si los cambios en la Posición de los 
dientes y/o inaxilares son adecuados a las 
necesidades del paciente. Solo la observación 
clínica Y los estudios radiosráficos nos ampliarán 
el ca•Po Para Predecir la evolución Y resultado del 
trataaiento; sin estos auxiliares ser!a aventurarse 
o tratar de adivinar alsón resultado sin ninsón 
medio de apoyo. 

a> Proyección Lateral. El Plano sasital medio 
de la cabeza del Paciente se coloca a 2.10 •ts 
aProximada•ente del foco del tubo de RXr con el lado 
izouierdo hacia la Película. El haz central de 
rayos debe coincidir con el eJe transmeatal o sea 
con los Posicionadores auriculares del cefalostato. 

Generalmente la distancia entre el Plano 
sasital medio Y la Pel!cula es constante a 18 cm. 
La cabeza se coloca buscando aue el Plano de 
Frankfurt sea Paralelo al Piso. La Proyección 
lateral se toma con los dientes en oclusión 
céntrica. Se debe cuidar oue los posicionadores 
auriculares no sean demasiado srandes ni estén llUY 

apretados en los meatos auditivos poroue Provocarla 
una lectura falsa. 

b) Proyección Posteroanterior. La cabeza es 
rotada 90• de •anera oue el raYo central sea 
bisectriz al eJe transmeatal. 

c> 
oblicuos 
resPect.o 
central 

Cefalodra111a Oblicuo. Los cefalo~ramas 
derecho e izouierdo se to111an a 4~Y 13~ 

a la Prowección lateral entrando el rayo 
Por detrás de una rama Para mostrar la 
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superPosición de las •andibulas. Para evitar la 
distorsión en ésta tq•a se deberá •antener al sujeto 
en el Plano de Frank~urt durante el tie•Po de 
exposición. Este es un •étodo co~ón Para el 
análisis de Pacientes en dentición mixta. 

Trazado Ceralométrico. 

Para obtener el análisis cefalométrico se hacen 
trazos sobre el ce~alosrama Y el resultado de dichos 
trazos nos Per•ite evaluar el e~ecto del crecimiento 
o del tratamiento ortodóncico. · 

La técnica consiste en colocar el ceralograma 
sobre un nesatoscoPio o fuente de luz con la misma 
intensidad Y sobre ésta una hoJa de acetato de 0.03 
pulsadas de espesor. donde se harán los trazos con 
un láPiz duro. 

los Puntos de Se deberán 
re~erencia Para 
Planos. 

ubicar Priaero 
posteriormente continuar con los 

Puntos Y Planos de Rererencia. 

Un punto de rererencia es aauel aue sirve co•o 
Suia Para ubicar una estructura Y obtener las 
mediciones o la construcción de Planos. 

Existen varios Puntos de rererencia esaueléticos Y 
del teJido blando exclusivos de cada análisis 
ce~alométrico Por ello es muY imPortante conocer la 
ubicación de los Puntos más imPortantes aue se 
•aneJan en la maYoria de las ceralometrlas. 

DescriPción de los Puntos de Re~erencia: 

NASION <N>. Sutura ~rontonasal; unión del 
hueso frontal con el nasal. 

SILLA TURCA <S>. Centro de la cripta ósea 
ocupada Por la hiPó~isis. 

PORION <P>.· Punto aás alto del •eato auditivo 
externo. 

ORBITAL <O>. Punto aás in~erior del borde 
in~erior de la órbita. 
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GNATION <Gn>. Punto más suPerior de la sínfisis 
de la •andibula. 

GONION <Go>. Punto •ás superior Y saliente del 
ánsulo raaa-cuerPo mandibular en su aspecto 
Posteroinferior. 

POGONION CPo>. Punto más anterior de la 
sinfisis de la aandibula. 

ESPINA NASAL ANTERIOR <ANS>. 
del •axilar oue forma el 
nasai. 

ESPINA NASAL POSTERIOR <PNS>. 

Proceso espinoso 
Piso de la cavidad 

Proyección más 
posterior de la unión de los huesos Palatinos en 
la Parte •edia del techo de la cavidad bucal. 

FISURA PTERIGOHANDIBULAR CPTH>. 
RadiotransParencia oval oue se encuentra entre 
el •arsen anterior del proceso PteriSoideo del 
hueso esfenoides Y el Perfil de la superficie 
Posterior del •axilar. 

BOLTON <Bo>. Unión de la Placa externa del 
occiPital con el borde posterior de los cóndilos 
del occiPital. 

PUNTO A SUBESPINAL <A>. Curva más interior de 
la esPina nasal anterior a la cresta del Proceso 
alveolar. 

PUNTO B SUPRAMENTONIANO CB). Curvatura anterior 
del Perfil oue va desde el Po a la cresta del 
Proceso alveolar. Divide al hueso basal y al 
alveolar. 

HENTON CH>. Punto •ás inferior de la sinfisis 
de la •andibula. 

BASION <Ba>. Es el Punto más anterior del 
fora•en •asnumr en el hueso occiPital. 

INCISIVO SUPERIOR (1). Punta de la corona del 
incisivo central superior más anterior. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR (1). Punta del 
incisivo central inferior oue se encuentra ~ás 
anterior. 

KEYRIDGE <KR>. Punto más inferior sobre el 
contorno de la so•bra de la Pared anterior de la 
fosa infratemPoral. 
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OPISTION <OP>. Punto más in~erior Y Posterior 
del ~oramen masnum. 

CLINOIDAL <Cl). Punto ~ás superior de la 
aPó~isis clinoides anterior. 

ARTICULAR <Ar>• 
basies~enoidal Y 
•andibula. · 

Intersección 
Posterior del 

del borde 
cóndilo de la 

RINION <Rh>. Intersección más anterior de los 
huesos propios de la nariz oue ~arman la Punta 
de la nariz ósea. 

Puntos de Re~erencia de los Tejidos Blandos. 

NASION DEL TEJIDO BLANDO <N'>• Punto más 
cóncavo del tejido blando oue recubre el área de 
la sutura ~rontonasal. 

CORONA NASAL <Ne>. Punto sobre el punete de la 
nariz oue se encuentra a la aitad de la 
distancia entre el nasion Y el Pronasal del 
teJido blando. 

P~ONASA'- <Pn>. Punto •ás Prominente anterior de 
la nariz. 

SUBNASAL CSn>. Fusión del tabiaue nasal con el 
labio superior en el Plano sasital aedio. 

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO. CA'>• Es el 
Punto más cóncavo de la linea media del labio 
superior. 

LABIAL SUPERIOR <Ls>. Punto más anterior sobre 
el mársen del labio membranoso superior. 

ESTOHION CSt>. Es el Punto del arco cóncavo 
oral cuando los labios se encuentran cerrados. 

LABIAL INFERIOR<LI>. Punto más in~erior sobre 
el mársen del labio •e•branoso in~erior. 

SUBHENTONIANO DEL TEJIDO BLANDO CB'>• Punto de 
aayor concavidad en la linea aedia del labio 
in~erior entre el teJido blando del mentón Y el 
labio in~erior. 

POGONION DEL TEJIDO BLANDO <Po'>• Punto aás 
Proainente del teJido blando de la barbilla en 
el Plano sa•ital aedio. 
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- GNATION DEL TEJIDO BLANDO <Gn'>• Se encuentra 
·entre el punto anterior Y el in~erior del teJido 
blando de la barbilla en el Plano sasital medio. 
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Puntos de Referentia Cefaloruetricos. 

Lineas ~ Planos, 
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Lineas Y Planos. 

La unión de los Puntos de referencia dará como 
resultado la obtención de Planos Y lineas oue son 
necesarios Para realizar el análisis cef'alométrico. 

LINEA S-N. Linea oue va del centro de la silla 
turca al Pun·to anterior de la sutura f'rontonasal. 
Representa la base anterior del cráneo. 

PLANO BOLTON. Es la unión de tres Puntos en el 
espacio• los dos Puntos bolton Posteriores a los 
cóndilos del occipital Y el nasión. RePresenta la 
base del cráneo oue divide a éste y a las 
estructuras faciales. 

PLANO DE FRANKFURT HORIZONTAL <FH>. Une los 
Puntos aás inferiores de las órbitas <orbital> Y 
los puntos suPeriores del •eato auditivo externo 
(porion>. 

PLANO PALATINO. 
del •axilar Y 
hueso Palatino. 

PLANO OCLUSAL. 

Une a la espina nasal anterior 
a la espina nasal Posterior del 

Este Plano bisecta la oclusión 
Posterior de los molares Peraaanentes y Premolares 
<o aolares teaPorales en la dentición mixta> Y se 
extiende anteriormente. En una situación ideal• 
el Plano también bisecta la oclusión de los 
incisivos. 

PLANO HANDIBULAR. Ha Y varios dependiendo del 
análisis de aue se trate; entre los más 
frecuentes estén: uno tansente al borde inferior 
de la 111andibu1a; una linea entre son ion y 

snationi o una linea entre sonion y mentan. 

PLANO FACIAL. 
Posonion. 

Es una linea oue va de Nasion a 

LINEA APo. Es una linea oue se extiende desde el 
Punto A en el maxilar hasta el POSonion en 
111andibula. Representa la relación 
aaxiloaandibular. 

EJES INCISALES. Son los eJes larsos de los 
incisivos centrales inferiores Y superiores. 
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ANALISIS DE DOWNS. 

Su autor• William Downsr estableció las bases 
para valorar el Patrón del esaueleto ~acial Y la 
relación de los dientes Y los procesos alveolares 
con el comPleJo craneo~acial. Con la medición 
lineal Y ansular aue se lleva a cabo ~ediante la 
intersección de las lineas Y Planos se Puede 
analizar el criterio esouelético Y el dental, aue 
presento a continuación: 

Criterio Esauelético. 

ANGULO FACIAL <NPo a FH: Promedio 07.Bº >• Este 
ánsulo indica la posición anteroPosterior de la 
•andibula. En una •aloclusión esauelética Clase 
II con •andibula retrósnata se obtendrá una 
•edición •enor de lo normal. Una •edición •ayor 
de lo nor•al indicará una maloclusión esauelética 
clase III asociada a mandibula Prósnata. 

- ANGULO DE CONVEXIDAD CNAPo, Promedio: 0° ). Este 
ánsulo muestra la convexidad o concavidad del 
Per~il esauelético. Normalmente estos tres puntos 
descienden en linea recta• si el Punto A se 
encuentra Por delante o el Po Por detrás se 
Produce un s~Plemento del ánSulo NAPor el cual se 
•ide. Si el ánsulo es ~aYor de lo normal 
siSni~ica oue existe una maloclusión esauelética 
clase II Y Per~il esouelético convexo. Una 
•aloclusión esouelética clase III produce un 
ánsulo de convexidad nesativa Y un Per~il 
esouelético cóncavo. 

PLANO A-B <A-B a NAPor Promedio: -4.Bº>• Ansulo 
oue auestra la relación maxilomandibular de las 
bases apicales en relación con la linea ~acial. 
En una relación clase I el Punto A está por 
delante del Punto B Y el ánsulo es nesativo. 
Cuanto •ás nesativo sea el ánsulo será mayor la 
relación de clase II. Cuando la medición obtenida 
es cero o mayor <es decir Ppsitiva>r indicará una 
clase III. 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. [MPAJ <MP a FH; 
Promedio: 21.9° >. Este ánsulo muestra la altura 
vertical de la aandibula. En maloclusión clase 
II• división 1• el ánsulo es •aYor de lo nor•al 
Por el creciaianto inadecuado de la mandibula. En 
una clase III también es •aYor pero debido a una 



resorción de re•odelamiento 
mandibular. En una clase II. 
•edición es •enor de lo normal• 
•andibula cuadrada Y un 
braouioce-rálico <ancho>. 
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en el ánsulo 
diyisión 2 la 

Produciendo una 
Patrón -racial 

ANGULO DEL EJE Y <S-Gn a FH; Promedio: 59.4° >. 
Indica el Patrón de crecimiento de la mandíbula al 
e111erser del · co111Ple..Jo craneo1'acial. Cuando el 
ánsulo es 111aYor •uestra el vector vertical de 
creci111ie111to <111aloclusión esouelética clase II• 
división 1>. Cuando es nor111al indica oue la 
mandibula tuvo él 111is1110 crecimiento hacia aba.Jo y 
adelante. Si el ánsulo es aenor• el creci111iento 
-rué •aYor en sentido horizontal. 

Criterio Dental. 

- ANGULO DEL PLANO OCLUSAL <OP a FH; Pro111edio: 
9.5•>. Indica la ansulación del Plano de oclusión 
en relación al Plano de Frank1'urt horizontal. Su 
i•Portancia radica en •antener el Plano de 
oclusión oriSinal durante el tratamiento ~a aue 
ciertos adita111ent.os mecánicos tienden a inclina1•lo 
Y POst.erior111ente los mósculos de la masticación 
actóan 111odi1'icando el Plano a su Posic'ión 
orisinal. 

ANGULO INTERINCISAL. <1 a 1; Promedio: 135.4º>. 
Huest.ra la posición anS•.Jlar del e.Je mayor de los 
incisivos centrales superiores e in-reriores. Una 
ansulación •enor se asocia a una Protrusión 
bi111axilar clase I Y a una maloclusión clase Ilr 
división 2. En una •aloclusión clase III el 
ánsulo es variable. También se asocia a un ánsulo 
srande a una sobre111ordida anterior Pro1'unda <clase 
Il• división 2>. 

INCISIVO INFERIOR AL PLANO OCLUSAL. <Promedio: 
14.5">. Indica la inclinación del incisivo central 
in1'erior en relación con el· Plano oclusal. El 
ánsulo es •aYor en una 111aloclusión clase IIr 
división 1r Y es menor en una clase III verdadera. 

INCISIVO INFERIOR AL PLANO HANDIBULAR. <Pro•edio: 
91.4° >. Indica la inclinación del incisivo 
central in1'erior con relación al Plano 111andibular 
<HP>. Se ha to111ado 90° co1110 111edida r1or111al; Por lo 
tanto una •edición de +5°indicaria una ansulación 
de 95° • Y una de -5° seria de 85°. En una 
aaloclusión clase IIr divisi~n 1 el incisivo está 
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inclinado labialmente; Y lingualmente (ángulo 
•enor) en una clase III. Es muy variable la 
medición en las clases I Y II• división 2. 

INCISIVO SUPERIOR A LA LINEA APo. <Promedio: 2,7 
m•>• Es la ónica medición lineal en el análisis 
de Downs. Indica la Posición anteroPosterior del 
borde incisal del incisivo superior en relación 
con la linea APo. En las maloclusiones clase II 
la medición es mayor debido a la mandibula 
retrósnata. La medición Puede ser negativa en 
Prosnatisao <clase III>. 

Una vez obtenidas las mediciones se trasladarán al 
Polisono de Downs• oue se le Puede considerar una 
gráfica Ya oue nos permite ubicar nuestros valores Y 
llegar a un diagnóstico más Preciso. 

Después de aarcar los valores obtenidos en la 
sráfica se deberán unir los Puntos mediante una 
linea continua. Si dicha linea rebasa las marcas 
normales del Polisono (se~aladas> hacia la derecha 
el Paciente Presenta una maloclusión clase llI• si 
es hacia la izouierda. con sesuridad el Paciente 
Presentará una •aloclusión clase II. Cuando la 
linea continua cae dentro de los limites normales. 
el Paciente •uestra una clase I. 
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vr. APARATOLOGIA. 

El uso ~e los mantenedores de espacio tiene 
como obJetivo Principal el prevenir una maloclusión• 
as! como meJorar las condiciones ronéticas. 
risiolósicas ~ estéticas del paciente inrantil. 

Para losrar el ProPósito anterior el Dentista 
deberá establecer un diasnóstico valiéndose de los 
ele•entos tratados anteriormente. Cuando el 
diasnóstico se realiza a tiemPO• es decir antes de 
oue los dientes misren a otros sitios oue no les 
corresPonde o oue erupcionen ectoPica~ente. 

tendremos Srandes Probabilidades de mantener una 
oclusión adecuada durante la ~ransición de dentición 
temporal a la dentición Permanente. 

Hantenedores de Espacio. 

Se les Puede describir como aParatos 
ortodónticos oue van a conservar el esPacio ~ 
eouilibrio dental cuando se han Perdido dien~e~ 
deciduos Prematuramente. bien sea Por caries. 
trauaatismos u otras causas. 

Los PrinciPales reouisitos oue debe reunir el 
•antenedor de espacio• son: 

1. Deben mantener la relación mesiodistal del 
diente Perdido. 

2. Deben ser sencillos ~ resistentes. 

3. No deberán de Provocar tensión en los 
dientes vecinos Para evitar comPlicaciones 
ruturas. 

4. Deben ser• en la medida de lo posible• 
runcionales Para evitar la sobreeruPción de 
los antasonistas. 

5. Deben ser raciles de limpiar Para evitar el 
acumulamiento de restos aliaenticios. 

6. Es mu~ importante oue el aparato no imPida 
o interriera con el crecimiento• tampoco 
con las runciones de habla• deslución. ~ 
masticación. 
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Antes de realizar cualauier tratamiento el operador 
deberá considerar los sisuientes 1'actores: 

a> Estado de salud de los dientes restantes: 
evaluar si los dientes contisuos soportarán las 
Presiones aue eJerce el aparato. 

b) Edad del Paciente: si está aPto Pa~a IDaneJar su 
aparato o necesita la ayuda de sus Padres. 

c> CooPeración del Paciente: sirve Para elesir el 
tiPo de aparato, Pues un niNo aue no podrá 
retirarlo en caso de oue sea 1'iJor sucediendo lo 
contrario con los de tiPo re•ovible. 

d) Zona edéntula: De acuerdo a la extensión y 
localización se realizará el diseno aProPiado. 

e> Tipo de Oclusión: tiene sran importancia 
conocerlo Puesto oue del tiPo depende la clase de 
aparato oue se empleará. 

1') Habilidad 1111anual del Dentista: es mu!:I i•Portante 
•encionar esto Pues el Pro1'esionista deberá 
aPlicar las técnicas comPleJas o sencillas de 
acuerdo a su do•inio. 

Para analizar las caracteristicas de los aparatos es 
conveniente clasi1'icarlos en 1'iJos !:I re•ovibles. 

A. HANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Estos se Pueden realizar con bandas de 
ortodoncia• coronas de cromo !:I ala~bre. Se indican 
cuando la brecha es corta !:I los dientes Pilares no 
se Perderán Pronto. además oue éstos estén libres de 
Patolosia. 

VentaJas. 

1. El Paciente in1'antil no lo Puede retirar 

2. No inter1'iere con el ~esarrollo activo de 
la oclusión 

3. Se Previene la •esialización dental 

4. No inter1'iere con la eruPción del diente 
Peraanente. sieaPre Y cuando se realicen 
revisiones Periódicas. 
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DesventaJas. 

1. No se adapta a los caabios de' crecimiento 
bucal 

2. Se reauiere de aaterial 
construcción 

especial para su 

3. Pueden· surrir desaJuste en Presencia de 
h~bitos de lensua y/o dedo. 

1. "ANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA DE 
ACERO CRO"D• 

Su uso se indica cuando el diente Pilar 
posterior necesite una restau~ación <corona> después 
de un trataaiento PUlPar o Por lesión cariosa 
extensa. Cuando ha concluido la runción del 
aantenedor se Puede eliminar la ansa Para deJar la 
restauración del diente Pilar. · 

Para la construcción del mantenedor lo pri•ero 
aue debeaos hacer es la Preparación del diente oue 
va a recibir la corona• una vez adaptada ésta se 
toaa la i•Presión con alsinato Y se coloca la corona 
para obtenerla en el aodelo. El ansa se hace con 
alaabre de acero de 0.75 ó 0.90 ~ Y debe hacer 
contacto con la Parte sinsival de la cara distal del 
canino deciduo; Posteriormente se suelda con 
soldadura de Plata Y rundente (tipo bórax>r se 
recortan los escedentes de alambre. se Pule Y se 
ceaenta en boca co•Probando su aJeste Perrecto con 
una radiO!iraria. HaY aue advertir oue el ansa debe 
ser suricientemente ancha coao Para permitir la 
eruPciOn del Premolar. 

2. KANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA. 

Se Pueden usar bandas Prerabricadas o bien 
bandas de ortodoncia aue se adaptan a la Pieza Pilar 
doblándose en sus extremos. Posterior•ente se retira 
con las Pinzas de retirar bandas Y se Puntea. Se 
vuelve a colocar en el diente teniendo presente su 
per~ecta adaptación Y se toaa la impresión. Es 
pre~erible obtener el aodelo con la banda colocada 
para evitar desaJustes. Se hacen los dobleces 
necesarios del alambre Para tener el ansa Y soldarla 
a la banda co•o en el caso anterior. Se recorta. 
pule Y ceaen~a. 
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Hantenedores de Espacio FiJos: roron~ w ansa. 

Banda w ansa. 
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B. MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

Su nombre indica oue Pueden re•overse 
racilaente; están rabricados con alambre de acero Y 
acrílicos. 

Los reouisitos oue debe llenar 
re•ovible son: 

el manter1edor 

1. Su diseno Permitirá el ajuste Posterior. 

2. No se necesita el 
Pilares. 

tallado de dientes 

3. No debe inter~erir en el crecimiento del 
arco. 

4. Se debe limpiar con ~acilidad. 

5. Deberá restaurar las runciones de 
masticación. estética Y ~onética. 

Su PrinciPal indicución es Por Pérdida de molares 
te~Porales o en ausencia de varios dientes 
(anteriores o Posteriores>• teniendo en cuenta las 
necesidades de cada Paciente. 

Ventajas. 

1. Se limPia con racilidad ~ ta•bién lo 
Per~ite a toda la boca. 

2. Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

3. Se Puede co•binar con otros tratamient05 
Preventivos. 

4. Puede llev~rse Parte del tiempo. 

5. Restauran: 
rriasticación. 

estética• 

6. No se reouiere de bandas. 

ronét.ica 

7. Se Puede detectar la caries racilmente. 

a. Mantiene a la lensua en sus limites. 

y 
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9. Estimula la eruPción de dientes 
Permanentes~ 

10. Al recortarse Peraite la eruPción dental 
sin necesidad de construir un nuevo 
aParato. 

DesventaJas. · 

l. Al colocar sraPas• Puede disainuir 
crecimiento lateral de la mandibula. 

2. Puede Perderse o ro•Perse. 

3. El Paciente decide si lo lleva o no. 

4. Causa irritación de los teJidos blandos. 

l. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

el 

Se usa PrinciPal~ente cuando el nino no Puede 
usar una restauración fiJa o oue es considerable el 
n~mero de dientes oue va a reemplazar. 

Es indispensable aue el nino sea cooperativo ~a. 
aue sólo asi losrareaos mantener una buena hisiene Y 
una baJa incidencia de caries. 

Dentro de sus funciones Podemos citar la 
fonética. masticación• habla• Y muy i~Portante la 
estética. adem~s limita la aparición de h~bitos 
orales. 

Una ventaJa Principal aue Presenta es oue se 
Puede modificar de acuerdo a los reoueri~ientos del 
Paciente. es decir se Pueden ir eliminando Piezas 
conforme vayan haciendo eruPción los dientes 
Permanentes. o se Pueden asresar si fueran 
necesarias las extracciones. 

2. D~NTADURAS TOTALES EN Ninos. 

Cuando se han extraido todas las Piezas de la 
dentición decidua. ya sea Por Procesos infecciosos 
sraves o Poroue Ya no es Posible restaurarlos• es 
necesario rehabilitar la cavidad oral. 
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La elaboración de una dentadura total inrantil 
es auY si•ilar a la del adulto, la direrencia es oue 
en la inrantil el aparato su{~ hasta su sitio 
adecuado al Priaer molar Permanente. Se ajusta 
tanto tisular coao oclusalmente. 

El sellado Posterior es a la altura de la cara 
mesial del Primer molar ~ se Puede modiricar de 
acuerdo al Patrón de erupción del Paciente. 

Se necesita cooperación del Paciente Para tener 
éxito. 



PAG. 58 

Prótesis Parcial Re1ovible. Pacientes Infantiles. 

Prótesis Totales en NiNos. 
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VII. TERAPIA EN ORTOPEDIA FACIAL. 

La teraPia en ortoPedia facial se refiere a la 
acción aue eJerce un aparato en forma indirecta a 
los dientes• es decir aue su acción es a través de 
las fuerzas musculares Para la corrección de 
anoaalias dento-•axilo-faciales. 

Los aparatos se clasifican en activos ~ 

pasivos. Al tiPo activo se le Provee de otros 
aditaaentos como: tornillos• resortes, li~as, étc. 
trans•itiendo los estimules a los teJidos de soporte 
a través del diente, Produciendo cambios 
individuales en los mismos. 

Los aparatos pasivos son Placas de acrílico aue 
una vez colocadas en la boca se activan Por la 
•ovilidad de los •Osculos •asticadores lin~uales Y 
faciales actuando sobre los dientes Y haciendo aue 
los esti•ulos •usculares funcionales repercutan 
directaaente sobre el Parodonto favoreciendo también 
los cambios en la articulación teaPoromandibular• 
•eJorando la Posición de la •isma. 

Los aparatos activos Y Pasivos aue se usan en 
ésta terapia funcional son efect~vos solamente 
cuando están activados. General•ente se usan Por la 
noche, aunaue a veces es necesario llevarlos por 
ratos durante el dia. 

Clasificación: 

AParatos Activos: 

1. Placa. de Schwarz 
2. Activador de Andresen o Honobloc 
3. Aparatos de.AnclaJe Ex~raoral 

AParatos Pasivos: 

1. Planos Inclinados 

a> Arco linsual con Plano inclinado 
b> Placas con Plano inclinado 
e> Planos inclinados ~t•Ples 

2. Pantalla Oral 



PAG. 60 

3. Hodelador de Bialer 

4. Placa de HawleY 

A. PLACA DE SCHWARZ. 

Son de acrilico Y alambra• el. acrilico cubre 
el Paladar Y Ilesa al cuello de los dientes. Su 
anclaje se losra con sanchos: circun~erenciales. de 
Adams o· de ~lecha. Generalmente las Placas Pasivas 
Para retención usan el tipo circun~erencial. 

Acción• 

a> Hoviaientos Vestibulares. Hay aue colocar 
resortes Para •ovimientos individuales o tornillos 
de expansión Para sectores a•Plios. 

b) Hovi•iento hacia Linsual. Para dientes 
anteriores se usa el arco de HawleY• los dientes 
Posteriores se •ueven con resortes. 

c> Hovi•iento Hesial 
Preaolares se losra 
veces se puede usar 
111olares. 

o Distal. De caninos 
con resortes intermedios. 
tornillo. PrinciPalment.e 

y 

A 
en 

d> Movimiento de Rotación. Limitada a los incisivos 
Y 111enos ~recuente a caninos. Se aplican dos 
fuerzas. una Por un resorte de ~rotusión oue 
contacte con el ánsulo rotado del diente Y otra 
fuerza sobre el ánsulo opuesto mediante un arco 
vestibular. 

e> Movimiento de Insresión Y Esresión. Son los •ás 
li111itados. 

Se losra incre111entándose la mordida Para 
~acilitar la sobreeruPción• se asresa acrilico en la 
zona incisal co•o un Plano• permitiendo ésto la 
erupción de los dientes Posteriores. Con éste 
método se mejora la hiPeroclusión anterior <•ardida 
cerrada>. 

La Placa de Schwarz tiene su PrinciPal 
aplicación en denticiones t.e•Poral Y •ixt.a ya aue 
las ano•alias oue se Presentan son de Posición 
dental (desviaciones •esiales o distales. 
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vestibulares o linsuales> oue llevarian a la 
dentición Permanente a Presentar una aaloclusión 
severa si no se intercePta a tiempo. 

B. ACTIVADOR DE ANDRESEN O HONDBLOC. 

Se Puede decir aue es un método ortopédico aue 
no va a variar la relación runcional de ruerzas 
puesto oue no aplica ruerza activa ortodóncica 
artiricial• ni suia el cambio conciente de la 
actividad runcional muscular. 

Aunoue el aparato sólo se lleva Por la noche es 
suriciente Para incrementar Y diri~ir la actividad 
muscular transmitiendo esta ruerza a los dientes. 

El activador es un blooue de resina acrilica 
aue se construye en una relación de neutroclusión 
oue estimula la musculatura Propiciando aue varie la 
tonicidad •uscular. 

El aparato 
oclusales. de 
•andibula en la 
estabilidad. 

deberá eliminar las interrerencias 
éste modo el Paciente coloca su 
posición deseada Para lograr su 

Los teJidos articulares Y •usculares varian su 
co•Portamiento. el cóndilo se desplaza Y los 
mósculos caabian su tono. 

Las investisaciones han comProbado aue el 
estiaulo muscular aue Produce el aParato en boca es 
insu~iciente Para Provocar cambios tisulares 
(Parodonto• hueso alveolar Y tonicidad muscular) en 
los Pacientes donde está activo el Periodo de 
creci•iento. 

La duración del tratamiento mediante Honobloc 
tiene una duración de 18 a 30 meses. 

Aditaaentos: 

a> Resina Acrilica. Ocupa dos Placas unidas 
Por oclusal• hace contacto en anteriores por la 
superricie linsual Y en Posteriores contacta en un 
Punto deJando libre el borde Singival (con el rin de 
au& los Posteriores encuentren su antasonista). 

Cuando el Paciente necesita de linsualizar los 
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anterioresr sólo eliminamos acrílico por Palatino ~ 
aJusta•os el arco labial. 

b) Arco Vestibular SuPerior. El alambra labial 
nos per•ite eJercer una Presión sobre las caras 
vestibulares de los dientes• Para aue éstos tomen 
una posición aés lin~ual. 

c> Auxiliares de Alambre. Estos son resortes 
111ovi111ientos aue eJercen fuerza ~ Producen 

complementarios en Premolares ~ molares. 

d) Tornillos de ExPansión. Los usan los 
activadores abiertos Para Producir expansión lateral 
o distal. 

El activador aueda ·•suelto• en boca ~ se 
acciona cuando el Paciente Propicia un estimulo 
neuroauscular (cierra la bocar movimientos de 
lateralidadr deslución o elevación de la lensua>• es 
el aoaento en aue los arcos dentales deben hacer un 
contacto ideal Y la información de impulsos se 
transmite a inucosar hueso alveolar• Parodonto y 
ATM's. 

Se Pueden hacer aodi~icaciones al aPara~o 

orisinal de acuerdo al trataaiento aue se deba de 
aplicar en cada caso Particular. 

Construcción del Activador: 

1. Obtener resistro en cera de la mordida <en 
neutroclusión sin aue los 
atraviesen la cera• de 2 a 4 mm>. 

dientes 

2. Tomar i•Presiones de ambos maxilares ~ 
obtener los 111odelos de estudio. 

Hontar los modelos 
bisasrar con la 
cera. 

en el 
relación 

articulador de 
de mordida en 

4• Hacer el arco vestibular ~ si es necesario 
los otros adita•entos. Colocar separador 

5. 

en los •odelos. · 

Con la resina acrilica se 
Placas superior e in~erior; 
a la unión del Paladar duro 
inferior no debe •olestar en 

raoldea en las 
el cort.e Ilesa 
~ blando• la 
Piso de boca. 

6. Se retira el excedente. se pule Y enmu~la. 
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7. DesPués del Procesado hay aue hacer las 
tallas suPetiores. 

Acción del Activador de Andresen. 

Actóa 
lo tanto 
alveolares 
incisivosr 
alinear los 

Principalmente en sentido vertical• Por 
facilita el dasarrollo de los procesos 

Y ~isminuYe la hiPeroclusión de los 
Por medio del arco vestibular se losra 

dientes oue estén vestibularizados. 

La acción del activador ~ sus elementos 
modifica los Procesos alveolares Y dientes Y no en 
la posición del •axilar inferior. 

Cuando la Posición del maxilar inrerior se 
corrise o Por lo menos meJora el retrognatismo 
inferior• Pueden atribuirse éstos cambios a un 
creci•iento •andibular ravorable en sentido 
horizontal Y a la eli•inación de obstáculos oue 
Pudiesen intervenir en el desarrollo. 

La indicación de éste aParato rlepende del 
diasnóstico Y •ás oue nada del Patrón de 
creciaiento. Su acción se dirise hacia dientes Y 
Procesos alveolares. El activador debe llevarse de 
12 a 14 hrs diarias. de preferencia en las noches; 
el paciente debe ser cooperativo. 
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Placa de Schwarz con Tornillo de EKPansión. 

Activador de Andresen, Izouierda: 
colocado en boca• Activado Derecha: 
•uescas oue aloJan a los •alares, 

el aparato 
notese las 
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c. APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL. 

Tienen su apoyo ruera de boca• ya sea en el 
cráneo o la nuca Cmentoneras o aparatos de tracción 
ce~álica>r Y su acción es directa sobre los dientes. 

El aparato se comPone de: un elemento de 
anclaJe• extraoralf un medio de unión• bandas en 
los Priaeros molares superiores; Y un arco activo 
oue Posee una Porción intrabucal Y otra extrabucal. 

Su acción está dirisida hacia los molares 
superiores o en los incisivos Para linsualizarlos. 
La •entonera está indicada en el tratamiento del 
Prosnatis•o mandibular Y sólo ejerce su ruerza Para 
desplazar la mandibula hacia atrás. loSrando con 
ello rediriSir el crecimiento del esoueleto facial. 

D. PLANOS INCLINADOS. 

Pueden usarse solos o con una combinación del 
arco de Hershon o en las Placas suPeriores. Cuando 
se e•Plean en las Placas superiores se busca la 
•edificación en la Posición de los incisivos 
inreriores (ej: en retrosnatisao inferior>• 
inclinando1o hacia vestibular Para oue losren ocluir 
con sus antasonistas. También se indica en el 
tratamiento de linsuoclusiones de incisivos 
superiores. construyéndose el aparato en el arco 
incisivo inferior o en forma individual mediante el 
eapleo de bandas oue van cementadas separadamente. 

a> Arco Linsual con Plano Inclinado. Modirica 
la acción del arco linsual; se suelda una reJilla 
de alaabre en la Parte anterior del arco linsual 
superior aue llesue a nivel de la unión del tercio 
medio Y sinsival de los incisivos inferiores. 
Deberá tener una inclinación hacia atrás Y hacia 
abajo Para losrar la correcta oclusión. 

Su indicación es en los casos de retrosnatismo 
aandibular Para llevar hacia ·adelante la ~andibula. 
Taabién se usa Para aliviar la mordida anterior 
Pro~unda. 

b> Placas con Plano Inclinado. Su indicación 
es la ais•a aue la anterior. Para obtener el Plano 
inclinado sólo se asresa acrilico en la zona 
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Palatina anterior~ verticalmente debe hacer 
contacto con las suPer~icies linsuales de los 
incisivos in~eriores. Es un medio para· corresir las 
relaciones dentales en Presencia de mordida cruzada. 

c> Plano Inclinado SimPle. Se emplean Para 
corresir las mordidas cruzadas anteriores. Se 
construye con acrilico autoPolimerizable sobre un 
modelo de Yeso cubriendo los dientes Por las caras 
vestibulares Y linsuales haciendo aue auede un Poco 
alto Para después recortarlo como Plano de 
aProxiaadamente 45 , esto se hace con el obJeto de 
oue el diente se deslice a su Posición correcta. El 
Plano inclinado deberá ser cementado Y deberá durar 
en boca hasta 4 se•anas durante las cuales Ya se 
habrá corresido la •alPosición. 

En épocas tempranas de la eruPciOnr cuando se 
sasPecha de una •ardida cruzada se Puede simPlificar 
el trata•ientor es decir no se usa ninsón aparato 
sólo se eJerce una Presión en la cara linsual del 
diente a~ectado con un abatelensuas. 

·otra foraa de tratar una linsuoclusión de un 
incisivo superior es colocándole una corona o bandas 
de ortodoncia oue Presenten la mis•a inclinación de 
45 • 

E. PANTALLA ORAL. 

Es un aparato removible de acrilico aue se usa 
Para eli•inar el hábito de respiración bucalr está 
contraindicada cuando el Paciente tiene aue respirar 
Por la boca debido a Problemas nasales. 

Como aparato correctivo se 
liseras vestibuloversiones de 
coaienzo de la dentición aixta; 
corresir otros hábitos como la 
ProYección de la lensua. 

indica cuando hay 
los incisivos en el 
también se usa Para 

succión del Pulsar Y 

Para elaborar el aParato es necesario to•ar 
i•Presiones con alsinator obtener los •odelos en 
yeso Piedra Y recortarlos Para poder colocar 
correcta•ente el acrilico. Una vez •entados los 
aodelos en el articulador se Procede a colocar el 
acrllico teniendo en cuenta oue sólo hasa contacto 
con las caras vestibulares de los incisivos• sin oue 
lle•ue a los otros dientes o sea oue el acrilico no 
vawa •ás allá de las caras distales de los caninos. 
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Se recorta ~ Pule; en boca se revisa aue no lesione 
los teJidos blandos como ~renillosp inserciones 
muscularesP enciasr étc. 

La Placa produce PeoueNas Presiones sobre la 
Parte vestibular de los dientes como consecuencia de 
la acción oue eJercen sobre ella los mósculos 
faciales. 

A medida oue meJora la 
incisivos (hacia linsual>r se 
acrilico en su Parte vestibular 
acción. 

inclinación de los 
le Puede asresar 

Para reactivar su 

Es recomendable 
PeaueNos ori~icios 
resPiración auxiliar 
hábito. 

hacerle a la pantalla unos 
para aue el niNo tensa una 
hasta eliminar por comPleto el 
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Planos Inclinados Individuales. Con bandas de 
ortodoncia y con una corona sobre el diente. 

Pantalla Oral, 
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F. MODELADOR DE BIMLER. 

Consta de dos Placas una suPerior Y la otra 
inferior aue se unen Por medio de alambre elástico 
Para beneficiarse con los movimientos de lateralidad 
de la mandíbula. 

La 
acrilico 
sesundo 
alambres 

Placa superior tiene dos "aletas• de 
Gue van del cuello del canino al cuello del 
molar Y en ellas se alaJan todos las 
de aue consta el aparator Y son los 

sisuientes: 

1. Arco Frontal. De alambra 0.036 con el ansa 

2. 

horizontal. Realiza movimientos linSuales 
de incisivos Y Produce expansión del arco 
dental. 

Resorte de Coffin. 
Partes acrilicas 
aparato. 

Se coloca entre las dos 
Para expansión del 

3. Los resortes frontales. Efectóan 
movi•ientos vestibulares Y rotaciones. 
Sirven co•o Planos de mordida en 
trata•ientos de Clase IIr división 1. 

En la Porción inferior del modelador va un arco 
vestibular con 
Por linsualr Y 
Premolares. 
suPerior Para 
lateralidad. 

ansas horizontales a 
salen a vestibular 
En esta salida se 
deslizarse en los 

nivel de caninos 
Por entre los 
aPoYa el arco 
movimientos de 

El modelador incluye un arco frontal inferior 
aue se apoya en la Parte linsual de los incisivos Y 
sale a vestibular en la Parte distal de los 
incisivos laterales hasta llesar a la aleta inferior 
de acrilico; esto dá estabilidad al aparato. 

Existen muchos tipos diferentes del modelador 
de Bimler los aue reciben diferentes aditamentos. 
El aParato es una modificación del activador de 
Andresen Y tiene las misaas indicaciones ~encionadas 
anteriormente. 
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G. PLACA Dt HAWLEY. 

Se Puede decir oue la Placa de HawleY ha sido 
el punto de Partida de la Sran mayoria de 
modiricaciones oue se han hecho en aparatos 
removibles, variando el tipo de sanchos de anclaJe, 
asresando otros aditamentos co~o Planos inclinados o 
tornillos; actualmente• aparte de tener una acción 
activa sobre los dientes• también sirve co~o 
excelente medio de retención de las nuevas 
Posiciones dentales después de oue se han realizado 
trata~ientos ortodónticos Prolonsados. Es 
iaPortante aue el Dentista esté se~uro de oue el 
Paciente va a usar el aparato. de lo contrario 
rracasará el tratamiento tornándose en una 
malposición. 

Cuando se construye adecuadamente el aparato de 
HawleY• 
el C.D. 

constituye un instrumento muY valioso Para 
ya oue puede interceptar maloclusiones 

dentarias. 

Construcción: 

1. Impresión de los •axilares con alsinato y 
obtención de los •odelos en Yeso Piedra. 
Cuidar oue no salsan burbuJas. 

2. Se hacen los dobleces de los alambres Para 
rab'ricar Sanchos circunrerenciales, de 
Adams o de bola de acuerdo al tiPo más 
indicado. Se colocan los sanchos en los 
Pri•eros molares Permanentes. Es 
conveniente hacer un asa circular en el 
extremo Palatino del alambre Para darle 
mayor retención con el acrílico. 

3. El arco labial se construye sobre las caras 
bucales de los incisivos a nivel del tercio 
•edio. A la altura de los caninos se hace 
un doblez en ~arma de •u• <luP) invertida 
sobre los caninos Pasando hacia el Paladar 
Por el nicho entre el canino y Premolar o 
&alar temporal. se- terminan con 
retenciones en el ~~ladar. 

4. FiJar los 
PesaJosa 
acrilico. 

sanchos al 
Y cubrirlo 

•odelo con cera 
con seParador de 
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5. El acrílico se Puede colocar por técnica de 
soteo aPlicando el Polímero Y el monómero 
alternadamente. Cuando ha Polimerizado se 
recorta Y se Pule. 

Nota: si es necesario colocar aditamentos como 
tornillos o resortes. éstos se riJarán al modelo 
antes de inici•r el espolvoreado. 

Hodiricaciones del AParato de HawleY. 

El diseno básico puede modiricarse Para hacer 
más Provechosa la acción; es camón asresar sanchos 
o elásticos al alambre labial Para retraer incisivos 
superiores. 

En ralta consénita de incisivos laterales 
superiores• discrepancia en el tamaNo de los dientes 
o desplazamiento de ellos a zonas edéntulas pueden 
asresarse resortes auxiliares o resortes en el asa 
al alambre labial Para ayudar a la alineación de los 
dientes Y a la consolidación de los espacios. 

Los dientes anteriores Y Posteriores Pueden ser 
desplazados con el uso de Placas removiblesr Pero es 
•és rrecuente la apertura de los espacios en Piezas 
posteriores. 

Es conveniente revisar otros ractores como 
Puntos Prematuros de contacto, distribución adecuada 
de las ruerzas runcionales Y no limitarse solo al 
uso de aparatos ortodónticos. 

Terapia Dental con AParatos de HawleY. 

a. AParatos. de Hawley Clásico. Generalmente 
se indican cuando haY vestibularlzación de los 
incisivos. 

Se construye la Placa HawleYr Posteriormente se 
hace un dessaste selectivo de los centrales para 
evitar Puntos de contacto. se coloca el aparato 
aJustando el arco labial Para hacer Presión sobre el 
diente en malPosición. Los aJustes se hacen hasta 
deJar el diente en su posición normal dentro del 
arco. 
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Modelador de Bialer Para Expansión del 
Arco Superior. Vista Bucal, 

Placa de Hawle~' Diser.o Cl4sico. 
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b. AParato de Hawle~ Modi~icado. Un buen 
eJemPlo Para la aplicación de modi~icaciones es 
cuando el Paciente Presenta un diastema entre los 
centrales superiores. debido a la ~usencia con~énita 
de laterales: se losrará con ayuda de resortes 
espirales soldados al arco labial Y resortes de dedo 
desde el aspecto labial. Cuando se ha cerrado el 
diastema de un ansa con acrílico en ~arma de silla, 
o en su lusar una Prótesis• 

c. AParato de HawleY Para abrir un espacio. 
Es otra modi~icación de la Placa base• Se Puede 
losrar ~ediante el uso de resortes helicoidales los 
cuales se insertan en el acrílico iSual oue los 
otros aedios de anclaJe; hay oue recordar oue las 
Partes activas del resorte <espirales> deberan 
ouedar descubiertas. Cuando se ha loSrado recuperar 
la zona desdentada se Puede Poner acrílico Para 
mantener el espacio. 

d. AParato de HawleY para Distalar. 
'General•ente se emPlea Para distalar molares. es 
~recuente oue niNos en época de dentición mixta 
Presenten este Problema debido a la Pérdida 
Preaatura de molares temporales combinado con la 
eruPción del Primer molar permanente. Para 
recuperar el espacio se construye una Placa Y se 
coloca un tornillo aco•odándolo de manera oue abra 
hacia distal. Las indicaciones se harán de acuerdo 
al estado Y Posición dental del Paciente. 

e+ Placas de HawleY con Tornillo de ExPansión. 
Los tornillos oue más ~recuentemente se usan son: 
Tornillo de Glen Rossr de Badcockr de doble Lombard 
(dinamaroués>r tornillo de Nord Y de Fisher. 

Los tornillos están diseNados de man~ra oue un 
cuarto de vuelta (90 ) eouivale a 0.18 mm. 

En ni~os con tratamiento de expansión el aJuste 
es de un cuarto de vuelta dos veces por semana. 

La indicación Para el tornillo dinamaroués es 
en casos de paladar hendido o cuando es necesario 
ensanchar más un sesmento oue otro. Este tiPo de 
tornillo necesita ajustarse de manera diferente: 
ler. ajuste, dar vuelta a los dos tornillos' 2o. 
aJuste sólo se dá vuelta al sesundo tornillo~ 3er. 
aJuster vuelta en los dos tornillos; Y nuevamente 
se rePite el mis•o ciclo hasta consesuir el efecto 
deseado. 
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El tornillo de Nord se aJusta dando media vuelta al 
tubo. Todos 
tamaMos. 

los tornillos vienen en di~erentes 

La acción de los tornillos ser~ dependiendo de 
la zona a exPander• de acuerdo al caso oue se 
Presente en el consultorio. Los usos de los 
tornillos son: movimiento de un sólo órsano 
dentario• movimiento de un sesmento o separación de 
la sutura Palatina media. 



Dobleces helicoidales Para abrir un esPacio. 
La Parte acrilica no debe cubrirse 

cor1 el aL:dlico. 

Placa de Hawle~ Modificada con tornillo de 
expansión ~ diferentes tipos rle sanchos, 
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CONCLUSIONES 

Al haber concluido este trabaJo Y analizado las 
PrinciPales causas de las malPosiciones dentarias es 
bien i•Portante redundar en la importancia aue tiene 
el estudio del creci~iento durante la etaPa de 
transición de dentición decidua a dentición 
per•anente Poraue es en ésta etapa en la aue Podemos 
establecer las medidas Preventivasr. auxiliándonos de 
los •étodos aue he descrito Para poder Prevenir o 
intercePtar alsuna maloclusión o bien redirisir el 
creci•iento de los maxilares mediante el empleo de 
aparatos de tracción ce~álica. 

Para aPlicar lo anterior debemos establecer un 
diasnóstico después de haber realizado un exá•en 
exhaustivo Y de este •odo tener la certeza de aue el 
tratamiento instituido es esPeci~ico e ideal para 
nuestro paciente in~antil. 

Co•o Profesionistas deberemos tener siempre en 
cuenta nuestra oblisación de mantenernos al dia 
estudiando nuevas técnicas Y Per~eccionando las 
conocidas Ya aue el Paciente se Pone en nuestras 
manos con el fin de obtener un beneficio Y muchas 
veces Por isnoran~ia o mal maneJo de los aparatos 
ortodóncicos podemos causar más daNos en el aparato 
•asticatorio. 

También es oblisación nuestra el orientar Y 

concientizar a los Padres de familia acerca de la 
necesidad aue existe de colocar restauraciones en 
los niNos o mantenedores de esPacio cuando sean 
necesarios• ésto es con el ónice obJeto de mantenr 
la función Y estética en óptimas condiciones. HaY 
aue convencer a los Padres aue las restauraciones 
como coronasr amalSa•asr étc.r en dientes deciduos 
no son innecesarias pues existe la mentalidad de aue 
se Perderán los dientes Y no se considera la 
Posibilidad de Perder espacio en las arcadasr 
Provocando con ello la eruPción de los dientes 
Per•anentes en otro sitio aue no les corr~sPonde. 

Por ólti•o• auiero exPresar aue el contenido de 
ésta tdsis sirva Para despertar el interés Y 
Pro~undizar en el estudio de las técnicas de 
ortodoncia Preventiva aue todo Cirujano Dentista de 
Práctica seneral Pueda realizar en su consultorio. 
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