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I ~ T R o·o u e e I o N 

La elaboraci6n de una pr6teaia ea aolo una parte de un -

plan de tratamiento completo, que ae realiza cuando el eatado 

¡eneral de una boca lo requiere y contribuya aal a la salud -

en ¡eneral del paciente. De aqul la inquietud de efectuar el 

presente trabajo en el que se tratar4 de re¡iatrar la aran v! 

riedad de problemas, a loa qae se enfrenta el odont6lo¡o en -

la realizaci6n de una pr6teaia fija y la manera de resolver-­

las atrav•a de la• m6a adecuada• t•cnicaa de ortodoncia remo­

vible. 

Eato ea con el objeto de que el odont6lo¡o de pr6ctica -

a•n•ral ofresca una odontoloafa inte¡ral eficiente. 

Existe un ai¡nificativo pro¡reao en la conatrucci6n de -

la pr6teaia fija. Loa frecuentes eafuerzoa en la inveati¡a-­

ci6n han abierto vastos campos en el uao de materialea, t•cn! 

cae y conceptos b6aicoa. 
) 

La iniciativa del practicante de odontolo¡la para utili-

zar eataa nuevas t6cnicaa ha hecho, la prlctica de la pr6te-­

aia de corona• y puentea, un procedimien1:o de rutina en loa -

consultorios dental••· 

Actualmente, existe una real conciencia de la importan-­

cia de la salud dental, y aran parte de la atenc16n esta pue! 

ta en el valor profillctico de reeapla1ar loa diente• perdi-­

doa y reataurar loa afectados, con el objeto de mantener la -

inte¡ridad del arco dental remanente. 11 incremento en loa -

aftoa de la vida del ser humano refleja la neceaidad de salvar 

loe dientes y conservarlo• lo m6s poaible. 
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Esto implica que el odont6logo debe aceptar la responsa­

bilidad de actualizarse con loa nuevos m6todos de tratamiento. 

Bn cualauier intento por dar aervicio a un paciente, el 

tratamiento pr6ctico deber6 de ser lo suficientemente ~lexi-­

ble co•o para alternar varios camino• en la terapia oral, 
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CAPITULO I 

DESARROLLO DE LA OCLUSION 

CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ANORMALIDADES DE 

SU ERUPCION, 

Cada uno de los 52 dientes en los humanos (20 temporales 

y 32 permanentes) se desarrollan de una manera ordenada. 

Lo~ dientes ae forman inicialmente en el maxilar infe--­

rior atrav6s de la diferenciaci6n y crecimiento de tejidos 

espaciali1ados, La formaci6n de la matriz orglnica del dien­

te ai¡ue un patr6n en el cual primero ocurre el desarrollo de 

la parte incisal u oclusal de la corona y después precede ha­

cla la ra[z, 

La calcificaci6n de la matriz aigue 11n patr6n similar 

que •• da casi simultáneamente con la formaci6n de la matriz 

or¡4nica. 

Como sean no todos los dientes se calcifican o ae forman 

simult6neamente, ya que la formaci6n del diente comienza con 

la diferenciaci6n de las c6lulaa especializadas, que son las 

células orales epiteliales, detectable• en el embri6n humano 

en una. edad aproximada de 7 semanas. Despu•s de la diferen-­

ciaci6n, la formaci6n aorfol61ica coaienza con la elaboraci6n 

de la matriz orglnica. Durante este peri6do temprano de dif! 

r~nciaci6n, varias influencias patológicas pueden producir la 

ausencia o el desplazamiento de loa dientes, 

La calcificaci6n de los.dientes empieza en el cuarto mes 

de embarazo con los incisivos ~entrales y termina alrededor -

de loa 25 aftoa de edad con la co•pleta formaci6n de lae ra!-­

ces de loa terceros molares. 

Cuando el diénte hace e~o~ movi•ientoo, desde los teji-­

doa que lo rodean haata lograr au intercuspidaci6n, es a lo -

que se le llama erupci6n tlental. Dicha erupc16n se realiza -

en do• peri6dos blaica•ente, que son: 

1) La orupci6n prccl{nica que ea el movimiento vertical 
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que se realiza dentro del hueso. 

2) La erupci6n clínica que es el movimiento vertical 

realizado en le cavidad bucal. 

En la fase precl!nica el grado de migraci6n depende de -

loa tejido• que rodean al diente, pero cuando la erupci6n 11! 

aa a la fase clínica ae elimina l6gicamente la resistencia, -

au•entando considerablemente la migraci6n ver~ical, Al hacer 

oclusi6n con au antagonista ae manifiesta de nuevo cierta re­

alatencia, pero a pesar de esto no cesa aquf la erupci6n ver­

tical llamada tambi6n erupci6n activa, porque intervienen dos 

factores que son el crecimiento 6seo y el fen6meno de atri--­

cUn. 

Al aumentar la lon¡ltud de la rama •andlbular por apoal­

ci6n '.de hueso, en la re¡i6n condllea la mandíbula desciende -

7 con ello el plano ocluaal. Aal mlaao au•anta el aapaclo i! 
termaxilar y de eaa manera ae explica la erupoi6n activa. 

Ahor~ bien, el fen6meno de atrici6n ae observa claramen­

te en el adulto, ya que en 6ata la erupci6n depende del dea-­

aaate que aufre la• caras maatlcatcria1, motivo 'por el cual -

el diente tiende a ml¡rer vertioalme•1te para compensar la p6! 

dlda de la eatructura dentaria. 

Varios autores coinciden que al ti•lllPO de erupci6n varia· 

con el sexo, y exponen que loa niftoa normalmente van retrasa­

dos con reapeoto a laa niftaa cerca de 1ela meaea. Y deacrl-­

ben la erupci6n temporal de la aiauiente forma: 
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DENTICION PRIMARIA 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR---------------~------ 6 MESES 

INCISIVO LATERAL INFERIOR---------------~------- .7 MESES 
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR -.------- 7 1/2 MESES 
INCISIVO LATERAL SUPERIOR ________________________ 9 MESES 

PRIMER MOLAR INFERIOR ------------------------ 12 M!SES 

PRIMIR MOLAR SUPERIOR ------------------------ 14 MESES 
CANINO INFERIOR 16 MESES 

CANINO SUPERIOR 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

----------
18 MESES 

--------------- 20 MESES 
24 HSBS 

L•• •i•uientea 1ratic•• rapre1antan el d•••r~ollo crono16aico 

de 101 dientes temporales. 

Para comprenderlas 1e describe a continuaci6n el esquema de -

la i~agen a la edad correspondiente: 

-• --- -¡ 

.... -, ., • - • • • -·1 •• - . IJll -... ~ . . -... -... , • ••• 1 .. 
-- - - • ~ ... 1 ,, -- -, 

1 - .. • ., 11 .. 
-~ -

~ 
I~ ·- --.:::!!~-

- - --
~ . '· ' ' " • ~ • 

• - ~ 
1 -,.--.- IJ --.-

----
--, 1 L ~T -- - T' 

• 11 1 - ~ •• - ..... ~ -.- -.. - -.... 
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a) Edad en que la raíz esta completamente formada. 

b) Edad en que el diente erupciona en la boca. 

c) Edad en que la calcificaci6n de la corona se completa. 

d) Edad de la formaci6n de la matriz orgánica y ae inicia 

la calcificaci6n de la corona. 

A•! al lle¡ar el tiempo de erupci6n de los dientes permanentes, los 

dientes temporalea sufren el fen6meno de reaorci6n radicular. 

late fen6meno ea indiapenaable de loa dientes temporales para 

que puedan dejar eapacio a loa diente• de reemplazo. Este f! 

n6meno comienza alrededor de los 2 aftos para el incieivo inf! 

rior, y de 3 aftoa para el canino y primer molar. La cafda f! 

nal se produce entre loa 7 y loa 12 afto• de edad, ea importa~ 

te mencionar que el diente que eatM aufriendo la reaorci6n de 

su rafa ae mantiene firme y cumple bien au funci6n, aquf hay 

un perfodo de oateoclfsis activa y perfodos de descanso, el -

diente cae eapont•neaaente cuando su raíz eat& completamente 

reabsorvida, Se ha demostrado que la p•rdida del diente tem­

poral la erupci6n del peraanente aon proceaoa fntiaamente li­

gados entre a!. De esta manera la erupci6n de la• pieza• pet 

•anentea en condiciones 6ptimas ea la si¡uiente: 

ARCADA SUPERIOR 

PRIMER MOLAR· 

INCISIVO CENTRAL-------------------------------

INCISIVO LATIRAL-------------------------------

PRIMER PREMOLAR ------------------------------­
SIOUNDO PREMOLAR-------------------------------
CANINO 

SEGUNDO MOLAR 
TERCER MOLAR 

6 A 
7 A 
8 A 

10 A 

10 A 

11 A 

12 A 

17 A 

7 AROS 

8 AROS 
9 AROS 

11 AROS 
12 AROS 

12 AROS 

13 AROS 

21 AROS 
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ARCADA INFERIOR 

PRIMER MOLAR 6 A 7 AÑOS 
-------------------------------INCISIVO CENTRAL 6 A 7 AÑOS 
-------------------------------INCISIVO LATERAL 7 ------------------------------- A 8 AÑOS 

CANINO 
----------------~-------------

9 A 10 AÑOS 

PRIMER PREMOLAR 10 A 12 AROS 
-------------------------------SEGUNDO PREMOLAR 11 A 12 AÑOS 
-----------~------------------SEGUNDO MOLAR 10 A 13 AÑOS 
-------------------------------TERCER MOLAR 17 A 21 AÑOS 
----------------------~-------

Por otro lado, existen variaciones en el tiempo de erup­

oi6n de loa dientes entre loa individuos, y las edades preee~ 

tadaa ar&ficamente aqul son muestras representativas: 

·- - ... 
•• I ' ' ~ •• I ... I -• ... I' 

•• ... r 1 ~ 

• I " "' J 
l 

• • 1 1 • .... 
• .. -- - r 11' ... 
• "" ~ .. - 1 1 . . • 1 1 ' I • • 1 1 l - r --. . 

-Ml9fT.O 
~ - -.... ·-··-.. - MOl.AM81 
~ ----.......:.-..._-- --~ 

-•191Wo • 
~ 

' . 
' 1 ' • - ' ,1 

• ' r- -• ~ ' 1 1 1 • • ' ' 1 I 

~ 
..._ ... - I - • • 

" •• 
• l J 1 ... -
• .. • - - ,1 

1 - . - - ,. 

7 



CAPITULO II 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL 

La prevenci6n, intercepci6n y correcci6n de las deformi­

dades dento-faciales dependen de loa conocimientos de creci-­

miento y desarrollo relacionado con la base Genetica y las in 

fluencias ambientales. 

Durante las primeras 7 semanas del desarrollo d:l 

embri6n •• macrosc6picamente inerte. Loa latidos cardiacos -

empi~zan en la cuarta semana de vida embrionaria. 

La primera aemana se presenta como una etapa aer•inativa 

y consiate en la diviai6n celular. 

La ae¡unda 1emana de vida e•brionaria loa tejido• se di­

rerenctan en dos capas que son: ectoder•o y endodermo. 

Ya en la tercera semana se a¡re¡a el mesodermo como una 

tercera capa. 

De la cuarta a la octava semana adquiere forma humana, -

en eata aeaana peaa aproximadamente 1 ¡r. y mide 2.5 cm. da -

lon¡itud. 

Mucha• de las fraccione• de la cara del recten nacido ob 

tienen cambios en rorma aradual, loa cuales •• acentaan en el 

curso de loa ano1. El cr&neo del recten nacido ea de 8 a 9 -

vece• mayor que la cara, en cambio en el adulto la cara cons­

tituye la mitad del cr•neo, reduci•ndoae la altura da la cab! 

za haata la octava parte de la altura total del cuerpo. 

Durante la etapa prenatal la estatura aumenta haata 

5000 v1c1a y durante el periodo poanatal e,xiate un au•ento de 

un poco •'• de tria vecea. Se¡dn Kro¡man el aumento de. peao 

ea de 6,500.000 vece1 deade el 6vulo haata au nacimiento y ª2 
lo 20 veces del nacimiento hasta su madurez, 

8 



DESARROLLO POSNATAL DE CRANEO Y CARA. 

Al nacer la longitud del cr6neo tiene ya casi un 60 a 

65% del tamaffo definitivo y aumenta con rápidez, a los 5 affos 

alcanza el 90% de su tama~o total. Esta contenido por 45 hu! 

aoa aeparadoa cuyo n6mero se reduce a 22 en el adulto, 14 de 

eatoa ae localizan en la cara y los 8 restantes corresponden 

al crlneo. il ancho total del cráneo adulto se alcanza al 

primero o ••1undo affo de vida. 

En el recten nacido ae encuentran aeie fontanelas (pun-­

tos blandoa) entre loa huoaos del techo craneal, que ae cie-­

rran a diferentes edadea, la• poateriorea ae ~ierran con el -

hueao cerca del nacimiento, la anterior al primer afto, las a~ 

terolataralea a loa 15 meaea y laa poelateralea a loa 18 me--

aea. 

Aal la cabeza conata del crlneo donde •• aloja el cere-­

bro y la cara cuyos hueaoa aon 14 de loa cualea 13 •• articu­

lan entre si y ain movimiento, y solamente un hueso con movi­

miento voluntario que ea el maxilar inferior. 

El cr&neo a su vez se divide en: B6veda Craneal, Base· 

del 'crlneo y Cara; 6ata a au ves se estudia en parte superior 

y aaxilar inferior. 

CRICIMIINTO DE LA- BOVIDA CRANEAL 

Se lleva acabo mediante las auturaa, las cuales al fina­

lizar el quinto afto de vida mi• del 90• del crecimiento del -

crine~ ha •ido lo•rado. !eta auaento de tamafto ae loara 1ra­

ciaa al eatlmulo del cerebro en expanci6n, provocando resor-­

ci6n en la capa interna y apoaici6n sobre la cara externa por 

influencias mec6nicaa. 

La• suturas de la b6veda craneal son poco dentada• en el 

reclen nacido y la auperficie exterior del hueso ea auave, •! 
ta auperficie ae caracterisa en el adulto por una textura mi• 

Aspera, aal como laa llneae de sutura ae tornan notablemente 



más dentadas. 

Las suturas que componen la b6veda craneal eon; 

La sutura Met6pica que separa las mitades derecha-izquie! 

da del hueso frontal, se unen por lo general a loe 2 aftoe. 

La sutura Lamdoidea formada por la uni6n de los huesos 

occipital y parietalea. 

La sutura Sagital que separa loa hueoos parietales. 

La sutura Coronal formada por huesos parietal•• y fron--. 

tal. 

La lon1itud de la b6veda craneana ae debe principalmente 

al crecimiento de la base craneal con actividad de la autura -

Coronal, crece en altura por la actividad de sutura• parieta-­

le• junto con la occipital, te•poral y eafenoidea. Ta•bi6n 

incluye el deaarrollo y extensi6n de loa aenoe frontal•• que -

va acompaftada de apoaici6n del hueso en la superficie facial -

del hueao frontal y de la re1i6n auperciliar. 

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO 

La linea media de la baae del craneo ae caracteri1a por -

la preaencia de sincondroaia¡ loa cualea aon aobrantea de oar­

t{lagoa primarios de la base craneal cartila¡inoaa deapula de 

que loe centros de oaificaci6n endocondral aparece durante el 

deaarrollo fetal. 

Ya hay aincondroaia funcionando durante la vida fetal y -

en loe primeros perlodoa poanatalea. 

En el periodo de deaarrollo de la nifte1 la aincondroai• -

eafenooccipital ea el principal "cartlla¡o de crecimiento" de 

la baae del cr4neo. 

Ea la que ae aprecia con la flecha en la fi1ura 1 
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Fi¡, 1 

Como todo• loe cartUaao• de crecimiento tienen una relaci·6n direc­

ta con el deearrollo 6aeo; "ia eincondroaia esfenooccipital proporciona un 

.. caniellO de creci•iento eeeo adaptado a la preel6n en contraste ·con el -

de lae auturae, adaptando a la tenei6n. 

Bxiete comprenel6n en la base dal crAneo, menos en la b6veda, se di­

ce de eato que ee porque soporta el peeo del cerebro y la cara. 

La eincondro•i• eefenooccipital se 111antiene durante el peri6do del -

creciaiento infantil, pero el cerebro y la baee craneal contin6an exten-­

difndoee, para ceear •u actividad a loa 12 G 15 aftoe; ~l esfenoides y 

occipital ee fueionen. en el viafeilllO afto de vida. (SO) 

La eincondroai• intereafenoidal co11111leta •u crecimiento en el 1110111en­

to del naclalento. 

La alncondroei• eafenoetnloldal no •• aabe a ciencia cierta el momen­

to de au cierre, o ntejor dicho, el momento del ~eee del crecimiento pero 

se estima entre loe 5 a loe 20 al'loe. (ae) 

La aincondroeie intreoccipital el cierre •• aproximadamente a loe 3 

o 4 aftoa de vide. 

La eincondroei• eefenopetroea y petroocclpital pueden p•r•i•tlr en ~ 

el adul.to, Al nacer, loe hueaoe de la b6veda craneal no eetan aQn unido• 
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por completo y las auperficiee de loe huesos son lisos, la direcci6n de -

crecimiento de la base craneal con actividad de la sutura coronal, crece -

en altura por la actividad de suturas parietales junto con el occipital, -

temporal y esfenoides, 

T111bi'n influye el desarrollo y extensi6n de loa senos frontales que 

va acompallada de apomiciGn de hueao en la superficie facial del hueao fron 

t.l 7 de la reai6n auperciliar. 

CRECIMIENTO DE LA CARA. 

La palabra can aianifica por a! misma "fiaura o fol'lla". Al mea el -

eabri6n no tiene realmente cara, loa principales al .. entoa han comensado a 

reunirse; las paqueftaa pro111inenci~, depreaionea y eapea .. ientoa experime~ 

tan con rApides una ••ria de c011binacionea, reordenuientoa y upliacion•• 

para f'o,_.. nila tarde la cara. 

Eaencialmente la cara ae deriva de aiete esbozo•: loa dot1 proceaoa -

mandibularea que se unen muy teapranamente, loa do• proceaoa maxilares, 

loa do• prooeaoa naaalea laterales y el proceso naaal medio. La propor--­

ci6n superior de la cara bajo la influencia da la inclinaci6n de la baae -

del crineo, crece y ae mueve hacia arriba y adelante y la porci6n inferior 

de la cara ae rAUeve hacia abajo y adelante a 11811era de una "V" en expan-­

ci6n. 
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MAXILAR SUPERIOR 

La po8ici6n da emta bue.o indudablainente depende dal crecimiento de 

la aincondroal8 .. renooccipltal y eafenoetmoidal~ El crecimiento del max! 
lar auparior ae lleva a cabo por mecani8110a de proliferac16n del tejido -

conectivo autural1 oalficac16n, apoaicUSn .auparficial, reaorc16n, eataa -

do• Gltil!IU ae llu•tran con el puntUleo, en la fia. 1. In 111 todos loa -

hueaoa da la porci6n auperior da la c ... •• daúrrollan por oalflc.:USn -

Hllbranoaa en au parta llQOI' carca dai. cartllaao de la dpeula nual. El 

. llDilar .auperior Hta' unido _al crlnao por 119dio da auturaa: frontouxilar 

( f'll) , ciaoMtÚotftltpOral ; ci¡OMticomullar ( Z•) , ciao•tanoidal, ataolllax! 

lar, nuohontal, troontOlqriul (1111), ptari&QP9latina (ptp) y v6Mr, fa-­

tu auturu van paralelaa entre al, por lo tanto dtÍaplasan al maxilar aUP! 

rior hllcia. abajo 1 heola adelante ( COllO .. 11PNcia en l• flpra 1) ce. au . . -
poner qua ind\ic• una tenai&í eatiaulanta ceuaante da c.1teó1fne•l• ntUral, 
por lo qua.loa hueaoa peraanecen en conatanta contacto en la• auturaa. El 

procaao da deaplasa111iento ori¡ina el aapacio dentro del cull a¡randa el -

huMo, aunqua•to ocurre por la expanaidn de 101 tejido• blando• o Ha la 

.. tris tunaicinal (que Hrla al liaptum nual). A •dida que .. to aÜcecte loa 

huHoa:aon colocado• en una nueva poaicl6n. Ahora bien, eate deaplUMie!l 

. to hacia abajo •• cOllpenllado por al craciaiento hacia arriba del pie0 da -. . 

la 6rbita, ya qua ha.Y apoeici6n en la cara intraorbital del pieo y reabeot 

c16n en la cara del MnO del aullar uf la CSrbita aa .antlane en poeic16n 

correcta con .raapacto al alobo ocular. 11 o~iaiento palatino •iaue el -
' . ~ . 

principio ele la "V" en •JIPM8idn, por.lo cull loe axtHMC>a librea auaentan 
eua diat.nclu entre ello., .. decir loa ••pantca vaatibulare• ae auavan 

hacia abaJo y hacia ~nae ... al deapl ....... el aullar inferior heoia lbaJo . . 

y adelanta. lato ·~ puacia obaarvar claruenta en la fisura 1 donde .. 

llllHtra al vector dé craciaianto da lo. huaaoa faoialaa • 
• 



MAXILAR INFERIOR 

late hueeo •• deearroll• intramembranoeo al lado del cartll8:&o de 

Meckel en el.primer arco branquial, que constituye a su vez los huesillos, 

•te cartU .. o ea reemplazado por una oeificac16n intramembranoH que co­

•lenza en la eexte •et1ana de vida intrauterina. La art1culaci6n del maxi­

lar interior H ori¡ine de loe extl'4tlll09 proximal•• del 1° y 2°. arco 

branquial, eeta articulaci6n ee obeerva a partir de le 7• y e• ••mana -
de vida fetal, poeteriormente •• fol'lla el c6ndllo. 

In el recifn nacido Hte hue110 coneta de 2 al tadH que •• unen· el afio 

J. IMdio de vida POI' Mdio de una eutura en la Unea Mdia. 

Al. nacer, lu ruu de le Mndl~ula eon cortaa y el deaarrollo de 10. . ·· 
c6nd1loa ea· mlnimo y caso no existe eminencia articular. 

" In el prl•r lllo de •ida el creclalento por apoalctdn·•• llUJ activo a· 

liedida que la 111andlbula crece, la rama .. corre hacia atl'ta a caula de la 

coiibiuci6n de reabeorci6n y neotoraaci6n 6eea. Cerca de la11itad de la -

de 1• euperticie externa•• reebaorbida y la otra mitad neofol'llade¡ por lo 

tanto la aited del. huHo producido •• de .tipc> andoatico ,. •itad parloatl~ 

!· co. ·La aandlbula crece en fol'llla diferencbda en direccidn predollinant• -

poeterior 1 auperiot. Por tanto el c6ndllo crece direc~te contra au - · 

contacto articular en la foaa ¡lenoidea del piao crantM01 para tener con­

tactO con•tante con el hueao t•porel. Durante el creci•l•nto ••i•t• Ufttl 

01ipa de cartll•o hialino cub~erto por tejido fibroao ~o. lata placa -

cartil .. inoaa crece por epo9ici6n a partir de la• capas .._ profunda• del 

tejido conjuntivo que lo cubre al iliamo tiempo, aú auperflcie pro1)mda •• 

, eubatitulda·por huno y puede peraiatir reaiduo• del éarttl..0 hasta edad ·· .. 

:: avllllaada~ Ya que al c6ndilo •• el principal centro de detlarroÚo del ere-

: ci11i•to de la mandlbula, hay do• centro• ala, la apotlala coronoid~• y el. 
i· 
~· cuerpo andibular. · · 
e 
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CAPITULO III 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Se ha definido maloclusi6n como cualquier desviaci6n de la ocluai6n 
normal, no existiendo armonla entre maxilares, esto puede aer aolo a nivel 
dental e incluao a.un nivel ni&• complejo como ea el eaqueletico dental, 

lle¡ando afectar uno o llla dientea. 

Con anterioridad en el intento por cateaorizar loe factorea etiol6&.! 
coa, ae hail utilizado diverao• llftodoa. Una de la• claaificacionee conata 

. ,en dividirlo •n do• arupoa. 

FACTORIS GINIRALIS: 

1) -HIRINCIA: En 109 Glti110• 20 alloa debido a .. t~dioacientUicoa 
aobre la etiolo¡la de la ulocluai&\1 ~ partir de datoa antropol6aicoa Y, 

.· ... pnfticoa; el patr6n heredit ... io a t-.dO un nuevo intarea. Ya que el 
creciaiento y ·deaarrollo poaee un fuerte coaponente hereditario. · En cada 

individuQ exiaten cierta& caracterlaticaa racial•• y r .. 111area que tien~ 

den a recurrir t011ando en cuenta que ea el reaultado.de 2 herencia• dife­

rente•, 1. que H debe eatar inforaado de allbaa ruentea, Hto aianitica 
que exiate la posibilidad _de recibir una .caracterlatica hereditaria de 
cada padre-o una coab1naci6n de hta,, para producir una 1a completuente -

llOdificada. 

Aa{'encontrallO• la Influencia Racial Hereditaria en caracterlaticaa -

dentalea.7 tacialea. En &rupoa hOlllO&fneoe la frecuencia de 111alocluai6n ea 
baja. No .. 1, en arupoa donde hay .. zcla de razas, donde encontramoa die­

crepanci .. en el tallallo de loa aaxilarea 1 traatornoa ocÍuaalea. Ael ea~ 
. . ' 

dioa antropol6¡ico• indican que loa MXilarea •• achican, hay 11191or f're--

, cuenda de 3• 1110lar incluldoe, aat: COllO, .tendencia retroanttica del hOllbre 

al aacender.en la ••cala de evolúci&l. 
En cuanto a laa caracterlaticaa tacialea hereditariaa encontr&lllO& 3 

tipoa. 

- BRAQUICEF~LICO - Cabes.. a111pliaa y redonda&. 

- DOLICOD~ICO - Ca~z .. larpa 1 anaoetaa•. 
- MISOCIFALICO .- Ea un pr0111edio de laa 2 claaificacionea anterior••· 
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En la siguiente ilustraci6n .. vemos claramente las características fa­

ciales de un braquiocef611co, dolicocef4lico , mesocef611co y la forma de 

arcada que lo.acompafta. 

CAKZA 

~-. 
: ~ . :. . . .. ' ' ~ . : ~ . 

; · .. ·~· 

: ~ 1 

., 

LMCIA Y 
AH9CllTÁ ' ~. 

' ,,l&· 



A•l encontra110• caracter!•ticae eepeclfica• del perfil facial de un 

individuo ya ••• c6ncavo recto o convexo, dependiendo de la rel•cl6n espa­

cial de la lllllldlbula y del lllallilar. 

Generalmente en la oclu•i6n clase I, el pertil •• recto. 

En la .. 1ocluai6n cl .. e II, debido a que la .andlbula 11 retro¡nata; 

el perfil de .. ti relacl&I por lo aeneral .. convexo. 

En la •locluai&i el ... III, con la 11andlbula pro¡nata, o el 11111Xilar 

. -retro¡nata, o MbO• producen un perfil 1 un arco. dental chavo. 

CAlltA 
MCTA 

·. ,. 
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2) DEFECTOS CONGENITOS, 

a) LABIO Y PALADAR HENDIDO:· Para el odont6logo el tratar fate tipo 

de 11alocluai6n1 •• vercladerMente un reto, puea •• enfrenta en ocuionea 

con pactentn a loe cuAlea no ea posible C0111penaar laa anOllalfu reaidua-

1 .. poequirClr¡ic••· 

- In hendid\araa unilateral•• loe diente• arectadoe se encuentran •n 

.Ordida cruaada linpal Con ralaci6n a loe antapniataa inhriore9. 

- Loa inciai voa 1Uperiorea, en "t• tipo: de· pl'Clbl ... , con frecuencia 

ocupan l\llU'ft inconveniente• con: tncl1nec1onee hcia1 .. ano,..l••; ·. 

o eattn In un total daaordeia 1 ¡eneralliente hQ auaencl• del inct- · . ' . 

aivo la~eral auperior. . .. 

- 11 Mbla' en •toa pao'tentea •• hipe~l a ca1aa de que ha.y una -

ocluaUln .veÍot8rina•• iMutictent• 1 n neceurio el u.o d• apara­

toe pi'otlllicOll. 

Por todo lo anterior, ••te tipo de iranatornoe 1en•ttcoe llOn trata­

dOll dNda lu, pequelloe en torM inWdlaclpUMrla, en "isande intel'Ylenen · 

el CiruJano ... ilotacial, Odontoped1atra, Ortodoftti•t•~-Proteaiata, Pete!· 

l•o,- hNPi•~ de ......,., etc~ 7.dallde el Ódontal•o a HnucSO •• 11811! 

·· di. para colitecc1onar un aparáto •--Jante a una baae de dentadw'a aupe- . · 

. rtor. Sl cu&l tiene do9 ·propamitOll. 

1.- racilltar la aUMntaciaft del lactante. 

·2·- lvitar la calda del ... ilar.auperior~ 

Ca.o 11 retene16n de iM~toa protaticO. pNHnta un· probl..a -

. principal en pac1Ínte de paladar. hendido dabert aer tratado ortod6ntica­

wt• ,.,.. ,.. ... ..v... llllÍ pi...¡. que • tarde pueden aervtr de .O.tan a -

prtt••t• dental•~ 
b) DllOSTOlll CLIUIO CUlllAL~ 

rac1B8 1 apartancta .. narlll~ 
- Individuo 1anara1Mnte bitJo. 
- eraMo con caractarl•t~cu braqueocataltco. 

- rreclÍBnt..,..ta la clavt:cula. •• aubatitulda Por ~ejido. conectivo -· 
·,,,.-·. 
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fibroso, en consecuencia hombros angostos y marcadamente caídos, cuello -

largo. 
- Aumenta ran¡o de' movilidad de loa hombroa. 

- Variaci6n en tamal'lo,ori¡en e inaercci6n de llGaculoa relacionados -
con la clavfcula eapecialllMlnte eaternocleldo maatoldeo, trapecio y 

pectoral mayor. 
~ Acentuado• abolllba11lentoa frontal .. y parietalea. 

- Narla ancha en su baae y puente deprimido. 
llarilteatacionea orales. 

, · ~· Paladar extNMdM8nt• raarcado. 

• ~110 de prmUa defectuosa, 1 COllO, el CNClaiento del llBX! 

lar interior ea aeneral•nt• norul produce un propati.io relati­
vo, O dando una ocluai6n tipo III. 

-: kupoi6n tal'dfa ~ falta de al'\IPCidn de'dlentea pel'N!lentea. 

·- r~elachel' y Pete... •U&irieron que ti., au.ento de denaldad en loa -
... ilarea e inhiben la erupci6n del diente. 

- 11 ce111Gn la a••inac16n ( deaan:ouo de do• dientes en un aolo alve!_ 

lo) , la dilac•raci6n de la rara. 

- Diento aupemumerarioa. 
- General•nte loe diente• extraldoa.ae encuentran extraordinariame!! 

te detonnadoa. · 
· ··De aqul, la ocluai6n inapropiada para poder elabOrar una pi-dteaie ein 

. . 
11ntea correair con ciruala y ortodoncia. 

e) SIFILI~ COllOENITA. 

lata ea una intecoiOn cau11ada por el tl'eponeu • pallidum· el cu'1, al 

no .... tratada adecuadMente lllU .. tra luwc> periodo de estado latente, 

1faJ leÍlione1 predolllnant• c•o blpopl .. lU" en 1nciaiv091 ~larea, 
aord~ra deÍ ·oet.vo nervio y querati tia intersticial (trilifa de Hutchin­
aon) ~ 

' . . ' 

Loa bordea de loa inciaivoa ea mda eatrecho que la porciOn cervical 

de la corona, tienen ~on1a de deatomUlador 1 aua auperticles Ma_ial y -
diatal .. convel'pn . '-!=la lnolHl. 
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En los molares llamados tamib!§n (molares de moon) tienen forma afra!! 

bueeada, con BU anat.omla deforme lo cu41 altera BU oclusi6n. 
d) TORTICOLIS CONGENITA. 

- Tonos 11Uecularea aumentados, ocacionando hipertonla 1 acercamiento 
del mGaculo eaternocleidomaatoideo. 

- Cambio• profundo• en la.1110rfolo¡la 6aea del cr&neo 1 cara. 
- Hay wia lucha constante entrellllaculo en un eapaallO. con el hueeo, 

cediendo late Gltimo. 
CUando .. te probl ... no n tratado adecuadamente provoca aeimetrlu 

taclalea con ulóclueionea den_tarla• diflcil111ente corre¡lblff. 

-3) PACTORES 'AMBilfft'AUS. 

· a) Prenatal.!. Wln¡ata TOdd ha obaervado que el plÍpel ·de. la lntiuen-. 

cla prenatal en la •loclU11i6n ea quil' el nile bajo. 
- La poeici&l uterlna,le•l~ne• am16tic~. dieta no .S.Cueda erí ei 

•bara&o, han •ido culpada• de qlocluelonea. 

- la •u.r probable que la poeicl6n fetal anórNl 1 loa fibrOlllU •t!!: 
nos dejan aei11etrlu raarcada• del crAn_eo o .de la cara que .~ ven 

al naclaiento, aunque tinpo deepute poclrlan deeaparecer. 

- La ln¡nti&l de .. dtcaiiento• COlllO la taÜd0111ida · tolÍado• durante el 

eab&ruo, cauea anouU:aa conatnltu iaport.nte• lnclw•ndo •l~ 
clualonea. 

b) Influencia-Perinatal.y Poenatal· !n ·1a.maloclual&l, ea asociada 

con loe cuoe ele parall•i• cerebral. 
-·La paralial• cerebral n una'1eal6n de tipo irrevereible que.tiene 

difere~t .. ·unifeetácionea dependiendo del lu¡ar de:l~ leei6n• 

- General .. nta hay traetornoa a nivel neuroauecúlar que traantonÍla -
l• inte¡ridad de la ocluai&l, ate~tando tubifn l~ Matlcacl6n, d! · 
¡luai6n, reápiraci6n'y habla. 

llenó• trecuentea, pero.da capacea de provocaruloclualonea son loa 

accidente• poenatalea,_c~o aon la• fractura• que pueden ~~rar el deáa­

rrollo 1 creel•i•nto cr6neo racial. 

:.,. 



4) AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES. 

Se •abe que loa tranetornoa febriles pueden retr•a•r te111poralmente 

el ritmo de crecimiento y desarrollo. 

Las enfermedades con efectos para~izantes como poli0111elitia, son -

capacea de producir debilidad de loa mG•culo• inerv~doa por loa parea cr! 

nealea, entre ello• el facial y eapi~l, llegando alterar el e•ternoclei­

dollsatoideo, trapecio y pectoral 1191or. 

- Otru manifeatacionea aon: di•f'agia, di~fon!a, rinolaUa e incap5 

cidad para de¡lutir, asociadB• con maloclu•ione• diver•u. 
.. ' 

Lu endocrinopattu proporcionan una bue .a. directa para la real! 

aaci6n cau•a y efecto de dicha tem&tica. En eate caao pod.-oti mencionar 

el hipotiroidismo e hipertiroidiamo que •• ••ocian con re•orci6n anol'tllal, 

erupci6n tardla, tranatornoa ¡in¡ivalea, ..i posic16n dentaria debido a -

'Una vfa de érupci6n anol'lll&l. 

Menoa draai&tico•, pero ""8 importante• para el ortodonciata aon pr2 

blema• de la hip6ti•i• y paratiroidea, aunque a· eato, aGn ~alta mucho por 

inve•ti¡ar. 

5) PROILlllAS NUTRICIONALIS. 

Tranetornoa nutricionale• pueden provocar 11aloclu•ione•1 ya que 

de•encadenan la plrdida Pretl8.~ de loa dientea, eatado de aalud de loa 

tejido• y v!a• de erupci6n anormal. 

lntre loa .... coaan .. mencionarf: 

a) OateOlllllaoia. I• la tol'll8 de raquitiBllO en el •ch.alto y es el e! 

tado re•ultante de la deficiencia de calcio y f6aforo en loa hu••oa, o -

por falta a la re•i•tencia de vita.in• D. 

- Hay •eudofl'acturu, arqueuiento de hueso o alteracionea en •u d! 
·aarrollo. 

b) E•corbuto (hipovit .. inoais C). lata ea causado por una in•uti-­

ciente in¡ .. ti6n de vi tatllina e. 
- Manife•tacione• precocea •on: El ed ... , .hemorragiu de laa enc!aa 

y porosidad da la dentina. 
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- Manifestaciones graves o. tardías: est4n constitu!das por cambios -

arave• en la tonicidad de los mGaculos, inflamaci6n de articulacio­

ne•, rarefaccionea de hueaos, anemia y p8rdida de diente•· 

c) Beriberi (hipovitaminoais Bl), 

E• el reaultado de una in¡esti6n inauficiente, debida ¡eneralmente 

a idioaincra•ias de la dieta. 

- Laa manifeatacionee cl!nicaa m&a notables son: dolore• maltiplee, -

contracc16n mu•cular y anorexia. 

6) HABITOS DE PRISION ANORMAL, 

Cabe aeftalar que el tratamiento de una maloclu1i6n por lata etiol! 

¡fa debera apoyaree en la valoraci6n de la triada que lo acompafla, que ee1 

duraci6n, frecuencia e intencidad del h6bito, 

Loe ~bito• bucal••• poaiblea caueaa de preeione• de•equilibrada• y 

daftinu.,que pueün aer ejercidu .. aobre loe bordea alveolare•,:·.lntervienen 

en el deeplazamlento de lae piezas y au oclusi6n, que de no aer correaidae 

a tienpo pueden volverse francamente anol'l!lalea, 

a) Lactancia anormal. en la lactancia natural, la lenaua e• llevada 

hacia adelante a 1181\era de ltnbolo, de tal manera que el labio inferior se 

encuentra en constante contacto con la len¡ua, el maxilar inferior se des­

plaza rftlllic .. enta hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia 

atrAa, IJ'8Ciae a la vla condilar cuando el mecani9llO del buccinador ae co~ 

trae y relaja en forma alternada. 

Todae eatell condicione• ee ven afectadas seria.ente cuando la lactan­

cia se realiza artificialmente. 

- Debido al mal diaefto de las tetilla• del biber6n, la boca ee ebre -

... de lo norul y exi¡e demalliado mecania110 del buccinador al taran­

do uf el tono 11Uacular. 

- La acci6n de lmbolo de la len¡ua y el movimiento rftmico del maxi-­

lar inferior ae reduce conaiderableniente. 

El acto de 111U1ar •e limita aolo a chupar, con frecuencia, debido al 

aran iaaujero en el extrelllO de la tetilla artificial, el nifto no ee ve obl! 



gado a realizar el más minimo esf'Uerzo, la leche ea casi arrojada hacia la 

¡argenta, en lu¡ar de ser llevada hacia atrás por loa movimientos periatá! 

ticos de la lenaua y loa carrillos. 

Observaciones apoyadas por estudios electromio¡ráficoa, indican que -

por el comportamiento altamente individualista de los mG1culos impide est! 

blecer una relac16n directa de causa y erecto entre el patr6n muscular y -

la mal.ocluaUln. Sin elllbar¡o ae demostr6 actividad anormal del buccinador, 

orbicular de loa labio• y contracci6n preponderante del mGaculo borla de -

la barba. 

b) Habito de aucci6n di¡ital. Aunque la• opiniones aobre loa efectos 

nocivoa de hlbltoa de la aucci&\ di1ltal varia ampl18118nte, ¡eneralmente -

ae concuerda en que a! el h6bito ae abandona antea de la erupci6n de las -

pie•u pel'MnSntea anteriorea, no hay aran probabilidad de leaionar el al,! 

nt1al•to 1 la oclu.16n de lu ple ... , pero •i el habito pel'8iate durante 

el periodo de la dentic16n •ixta (de 6 a 12 aftoa) pu,,den produclrae conce­

cuenclaa que van muy lejoa de aer una ocluai&I id6nea. 

El_deaplaa .. iento e inhibic16n de la erupci6n nol'llB~ en eate hlbito -

dependerA de doa ru.ntea; 

- De la po•lcl&l del dedo dentro de la boca 

- Y la acci6n de palanca que ejerza el nifto contra laa piezas denta---

riu. 

!l 111al aline .. iento de laa piez .. 1eneralmente produce una abertura -

labial pronunciada de l .. pieaaa dentarias anterior•• auperiorea. 

Eato aumenta la aobrellOrdida horhontal y abre la mordida; y se&an la 

acci6n de palanca producida, puede resultar una 1nciinaci6n lingual de las 

pieza• anteriorea 111811dibulare9. 

Loa ae ... ntoa s»09teriorea llAXilarea pueden verse forzados lin¡ualmen­

t• por la 11111aculatura bucal en tenai6n, que puede eatrechar el arco y pro­

ducir una mordida cruzada posterior·bilateral. 

c) Succi6n labial. La aucoi6n o mordida ~el labio puede llevar a los 

mis1110a deaplaaa11ientoa que la succi6n di1ital, aunque el hábito generalmen 

te •• preaenta en la edad eacolar. 
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Aunque esto generalmente puede mejorar con terapia muscular como: 

- La extenai6n del labio superior sobre loa incisivos superiores y -

aplicar con fUerza el labio inferior sobre el superior. 

Se auaiere tambifn la utilizaci6n de instrumentos muaicales bucales 

que ayuda a enderezar loa mGaculoa labiales y •Jercer presi6n en direc--­

ci6n acertada sobre las piezas anteriores superiores. 

d) H&bito linaual. 

En nifloa que presentan mordidas abiertaa e incisivos supsriorea en -

protuai6n ae obaervan a menudo hlbitos de empuje linaual. 

Al formular un diaan6atico de mordida abierta anterior, frecuentetMt~ 

te el odont6logo se preocupa demasiado por el hlbi to de aucci6n del pul­

aar y no observa un hlbito de empuje lin¡ual o una len¡ua qrandada, que 

pueden tener i¡ual importancia en la formaci6n de la mordida abierta y -

pie&aa anteriorem en protuai6n. 

El tratamiento del empuje lingual consiate en entrenar al niflo para 

que manten¡a la lenaua en su poaici6n adecuada durante el acto de de¡lu~ 

tir. Huta que el ··niflo lle¡ue a la edad suficiente para cooperar, eato -

serl dificil de loarar. Se pueden utilizar ejercicioa •iot'Uncionalea, c2 

mo loa empleados para limitar loa efectos de succi6n del pulgar, para 11! 

var loa inciaivoa a una alineaci6n adecuada. A un niflo de mla edad, pr92 

cupado por au aapecto y ceceo, ae le puede enseftar a colocar la punta. de 

la lenaua en la papila inciaiva del techo de la boca y a tra¡ar con la -

lenaua en eata poaici6n. Puede construirae una trupa de pdaa vertical -

donde las barras palatinas estln soldadas en posici6n horizontal que se -

extiende hacia abajo deade el paladar, para evitar el einpuje de la len¡ua 

hacia adelante, 

e) Reap1raci6n bucal. 

Al tratarse Aate hlbito debemos tomar en cuenta que puede deberae a 

Aataa 3 posibles causas: 

- Por hlbito.- Cuando el niflo respira continuamente por la boca, lo 
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hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que lo 

obli¡a a hacerlo, aqu! el Odont6logo puede construir un aparato -

que bloquee el paso del aire por la boca y force la inhalaci6n y -

exhalaci6n del aire a traves de los orificios na•alea. 

- Por anatomla.- Este caso ea frecuente cuando el nifto tiene un la­

bio superior corto y no le permite cerrar por completo, ain tener 

que realizar enonaes esfuerzos. 

En eatoe casoa la reaiatencia a re•pirar por la nariz puede deberae 

a: 

1) Hipertrofia de loa turbinato• causada por aler¡[as, infecciones -

cr&iicas ~e la membrana muco•a, rinitie, etc. 

2) Tabique n .. al deeviado con bloqueo del conducto naaal. 

3) Adenoide• aarandados, como el tejido adenoidal o farlngeo es fi-­

•iol6aicamente hiperplAeico durante la infancia, no e• raro que loe 

niftoa de corta edad respiren por la boca por esta cauaa. Sin embar­

ao al crecer el nifto el proceso fisiol6¡ico natural causa la contra_2 

ci6n del tejido adenoide, 

Aunque de eatoa dato• no •• ha demo•trado concl\17entemente que la -

respiraci6n bucal cause malocluei6n si •• ob•erva frecuentemente tenden-­

cia ·a ella. Ya que pereonaa que reepiran por la boca presentan caracte-­

rlatica• de cara eetrecha, piezas anterioree auperiore• en protuai6n, los 

labio• permanecen abierto•, exiate falta de eatimulaci6n mu•cular normal 

de la len¡ua 1 debido a preeionea 11a,1oree aobre l.. &reas de loa caninos 

y loa molares por los mGaculoa orbicular de lo• labips y buccinador los -

•eift19ntos bucalea del maxilar •uperior en rorma de V y una b6veda palati­

na elevada. 

f) BruxillllO y bricOllUlia. 

En e•te caso, la relaci6n causa y efecto no ea muy clara, para d~ter 

minar a ciencia cierta ai esto ea causa de una malocluai6n, Pues •e dice • 
que el bruxismo puede ser una ••cuela desfavorable de una mordida profun­

da, Reconociendo tambifn que exiate un cocaponente p•icogfnico y neuromu! 

cular o ambiental. 
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7) TRAUMAS Y ACCIDENTES. 

Es posible que los accidentes aean un factor ai¡nificativo en la ma­

locluai6n que lo que generalmente se cree. En el desarrollo infantil los 

niftoa frecuentemente reciben golpea en cara y en laa Areaa de los dientea 

que no aon registrados en la historia clínica. Tale• experiencias traum_! 

ticaa desconocidaa puederi explicar muchas anomalíaa eruptivae idiop,ticaa. 

Loa dientes deciduos deavitalizados poseen,·patronea de reaorci6n a-­

normal y como reaul tado de un accidente inicial, pueden deevlar loa auce.­

aoe permanentes. 

8) ALTERACIONES GENETICAS, 

a) Síndrolle de Down 

- Exiate proanatialllO mandibular relativo. 

- lata aumentado 911 el "'aulo naai6n - ailla-baai6n. 

- Se observa boca abierta y protuai6n lingual, en ocaaionea h9Y ma~ 

crogloáia. 

- Con frecuencia hay exfoliaci6n de inciaivoa centrales interiores a 

cauaa de p6rdida del hueao. 

- In dentición permanente, talta el tercer 110lar, ae¡undo premolar e 

incisivo lateral. 

- Se ha observado microdoncia en dentici6n penaanente, .. crodoncia -

en dentici6n decidua. 

b) Slndrotle de Hallel'llAN\ - Streitf, (Ocul011andibulodiacatalia) 

Aqu!, la anomalía oral ei m•s éomlln: 

- Hay hipoplaaia del maxilar inferior. 

- La r11111a aacendente ea por lo aeneral corta. 

- Puede faltar el c6ndilo o la toaa puede aer hipopl,aica. 

- La articulaci6n esta desplazada cerca de doa centímetro• hacia ad! 

lante {normalmente la articulaci6n eata situada justo por delante­

del meato auditivo.) 

- El paladar ea alto y estrecho. 
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- Se describe ausencia de dientes. 

- Persistencia de dientes deciduos. 

- Mordida abierta. 

- Malformaci6n de dientes. 

- Caries acentuadas y prematuras 

- Diente• supernumerarios. 

c) Síndrome de Apert (Acrocefalosindactilia). 

- Existe anquiloaia diver•as • 
- La trente ee alta y en la ·infancia existe un zureo horizontal por 

encima de los.rebordee aupraorbitarioa. 

L .. manite•tacionea orales niaa·rrecuente• aon: 

- Relajaci6n de labio•, en confiauraci6n trapezoidal. 

- El paladar es ojival retraído y puede presentar hendiduras del pa-

.ladar blando. 

- El arco del maxilar se presenta en forma de v. 
- Hll,1 diente• apiftadoa y rebordea alveolares muy prominentes. 

- Por lo aeneral hay maloclusi6n de tipo III, con mordida anterior -

abierta, o cruzado, ya aea lateral o bilateral. 

- Hll,1 retardo de erupci6n dentaria. 

FACTORES LOCALES. . 

1) ANOllALIAS IN EL NUlll~ DE DIENTES. 

a) Diente• aupernumerarios.- Oeneral111ente un diente aupernwnerario 

intenta hacer erupci6n a edad, avanzada aucitando la deaviacithl de laa -

piezaa permanente• y alterando ur la ocluai6n. Un 4iente supernumera­

rio viato con frecuencia ea el 111eeiode1"91 que se presenta cerca de la li­

nea 111Bdia, ¡eneral .. nte ea de forma c6nica y ~uele presentar•• en parea. 

Cualquiera que ••a el -tratalltiento a aeauir debera aer 110tivo de una cuid! 

doaa inveati¡aci6n radio¡ratica, con el fin de dar el tratamiento adecua­

do sin lesionar tejido• y diente• adyacentes. 
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b) Dientes faltantes. 

La falta cong6nita de dientes es mAs frecuente que la presencia de -

dientes supernumerarios, 

Esta ausencia se puede manifestar en ambos maxilares. 

En este fenómeno •e ha descrito en la literatura, la anodoncia par-­

cial o total. 

Este caso es muy raro y aqu! la herencia parece desempeftar un papel 

muy ai¡nificativo. 

2) ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES. 

El tainllfto de loa dientes ea determinado principalmente por la heren­

cia. COllO el apiftaaiento ea una de las característica• principal•• de la 

malocluai6n dentaria, es posible que exista mayor tendencia a esto con 

dientea arandea que con diente• chicoa. !ata aNllll&lla de tamafto •• lllla -

frecuente en la zona de laa premolares inferiores. A veces, una diacre-­

pancia en el tB111afto de loa dientes puede ser observada al comparar las 8!: 

cadas superior e inferior. En ocaaiones, las aberraciones en el deaarro­

llo pueden presentarse con uno o m6a diente• en forma an6mala o unidos a 

un diente vecino. El aumento ai¡nificativo en la lonaitud de la arcada -

no puede aer tolerado y ae preaenta malocluai6n, 

3) ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Este factor se encuentra íntimamente relacionado con el tamafto de 

loa dientea. 

La anomaU:a mAs frecuente ea el lateral que tiene forma de "clavo". 

En ocaaionea el c!naulo ea muy pronunciado y loa bordea mar¡inalea -

11111plioa, loarando ea! desplazar loa dientes hacia labial e impedir el e•­

tablecimiento de una relaci6n normal de aobremordida vertical y horiaon-­

tal. Otras an0111alfaa de forma aon a consecuencia de defectos del deaarr2 

llo, como amelog6nesia imperfecta, hipoplaaia, ¡eminaci6n,dena in dente, 

odontomaa, fuaionea y aberraciones aifilfticas cona6nitaa. 
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4) FRENILLO LABIAL ANORMAL. 

Este factor auele aer motivo de controvercia en ortodoncia con la r! 

laci6n entre el frenillo labial y el diaatema que se presenta entro los -

incisivo• auperior~s. 

Adicionalmente, la separaci6n de centrales permanentes brotados o en 

erupci6n de loa inciaivoa lateralea 1 loa caninoa. 

Sin embargo, al exi ate un frenillo .. Patol6gico, ae nota una zona 

iaquemica de loe tejidos en direcci6n lingual a loa incisivo• centrales -

auperiorea. 

lato •ianifica que la inaerci6n fibroaa.aan per111&nece en eata zona. ¡· 

Y eata ineerci6n m.., bien puede interferir el deaarrollo normal y el 

cierre del eapacio. AquS: la dificultad conaiate en·¡determinar cuando 6eta , 

in•erci6n fibrosa ea cauaal o reaultante, o •i e9 f11Ctor primario o aecun­

dario de probluaa COlllO aobremordida, hlbito local. Cat-e .. ftalar que si -

•• patol6gico, la intervenci6n quirdrgica del frenillo, no reauelve el pr~ 

blema, ai no que deber6 de aer eeguido por el tratamiento ortod6ntico. 

5) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES, 

Ea importante hacer hincapl&·en recunocer laa poaibilidadea de una m! 

locluai6n por la extracci6n prematura de diente1 deciduoa. Ya que estos -

no eolamenta airven de 6rgano• de maaticaci6n, 11 no tambifn, de mantened2 

re• de eepacio para loa dientes permanentes. 

La plrdida pre11Btura de una 6 m&a unidade• dantariaa puede daaiquil! 

brar el itinerario de erupci6n e i11Pedir que la natur~leza eetablezca una 

oclu•i6n nonul y Hna. 

La pfrdida del pri11aro o Hgundo molar tBllporal debe Hr motivo de -

preocupaci6n awnqua la oclu•i6n aea nol'lllal. Pueato qua, con toda aeguri-­

dad, habrl un desplazamiento me•ial del primer molar permanente y atraparA 

loa ae¡undoa prel!IOlara• en erupci6n. 
• 

La plrdida prB111Btura de diente• par111anente1 tambifn ea factor etiol6-

¡ico de malocluai6n como loe dientes temporales. Demasiados niftoa pie! 
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den sus primeros molares permanentes por caries o negligencia. 

Si la plrdida sucede antes de que la dentici6n este completa, el 

transtorno oclusal ser4 más marcado. 

6) RETENCION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES, 

La retenci6n prolongada de lo~ dientes deciduoa tambi'n conatituyen 

un tranatorno en el desarrollo de la dentici6n, ya que si las rsícea de -

••toa diente• per11anentea encontraran una interferencia mec&nica capaz de 

deaviar au erupci6n hacia una 11&loclusi6n, 

7) ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES. 

Cuando la fuersa de erupci6n no ea viaoroaa, al tejido puede tranar 

la erupci6n del diente durante un tiempo considerable, como la fonnaci6n 

radicular y la erupci6n van de la 111ano 1eate retraao reduce alln m&a la 

fuerza eruptiva. Cuando h~ ptrdida pr ... tura da un diente deciduo, debe 

obaervarae la erupci6n del permanente, ae haya o no colocado un manten..,._ 

dor de espacio • 

. a) VIA ERUPTIVA ANORMAL. 

lato general.ente ea una nianifeataci6n secundaria de un tranatorno -

primario. Por lo tanto, si exiaten antecedente• hereditarios de apifta--­

•iento y falta da eapacio para acOllOdar todo• loa dientee, la deaviaci6n 

del diente en erupci6n puede aer ao1o·un mecanimmo de adaptaci6n a laa -

condiciones que prevalecen, Adem4e pueden exiatir barrera• física• que -

afectan la direcci6n y eatablecen una vía de erupci6n anol'lllll, como dien­

tes eupernumerarioa, raíces deciduaa y barrera• 6aeaa. 

Tambiln la vfa erutiva anormal puede aer de oriaen idiopatico, ya -

que un canino, o pre110lar puede hacer erupci6n en direcci6n veatibular, -

linaual o tranapoeici6n, ein cauaa obvia. 

Otra forma de erupci6n anormal se denomina erupci6n ect6pica, la m&a 

frecuente 811 cuando el diente perrnanente en erupci6n a travb del hueso 

alveolar provoca r .. orci6n en un diente deciduo o permanente contiguo y -

no al diente que ree111plazar&. 
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9) ANQUILOSIS. 

La anquilosis poaiblemente se debe a al&(ln tipo de leei6n, lo que oc! 

aiona perforaci6n del li¡amento periodontal y fonnaci6n de un puente 6seo, 

uniendo el cemento y la l&mina dura. Este puente no requiere aer grande -

para frenar la erupci6n normal de un diente, puede .pre1entar1e en el aspe~ 

to veatibular o lin¡ual y, por lo tanto aer irreconocible en una radio¡ra­

tb normal. .si ae deja al di.ente anquilosado puade aer cubierto por loa -

tejido• en crecimiento y loa dientes conti¡uoa pueden ocupar eate eapacio, 

alterando la ocluai6n. 

En otroa caaoa c~ la diaoatoais cleidocraneal, pueden prediaponer a 

un individuo, ain ellbarao •• puede preaentar ain cau.a viaible. 

10) CARIES DENTAL. 

La caria• dental ea un factor de la llalocluai&l porque conduce a la -

,plrdida prematura de dientea temporalea y per91\antea, Lleaplazui•nto aub­

aecuente de dienta• contiauo1, inclinaci6n axial anormal, aobreerupci6n, -

.reaorci6n 6•ea, por lo que encontrllllOa plrdida de lon¡ttud del arco dental. 

No •• raro encontrar dientea lateralea inclinado• hacia ¡randa• leai~ 

nea carioaaa en loa inciaivoa centralea adyacent .. , COlllO talllpoco e• de ex­

trallar encontrar la miama aituaci6n entre loa laterale1 y caninoa. 

Frecuentemente la preaencia de pulpa• vitalea contraindican la extra2 

ci6n de eataa piesaa lo que da COllO reaultado plrdida del arco dentario y 

tener que elaborar reatauracionea de un ancho Hnor al nol'Ml. 

11) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. 

En nueatro anhelo por reataurar dientea que pre1entan carie1, a menu~ 

do hBllO• •ido culpable• de crear .. 1oc1uaion ... 

Ejemplo de eato, •• cuando fora81110a una incruataci6n en 1u contacto -

proximal y d"plaz81110a al diente conti¡uo al hacerlo; re1ulta aer tan dall! 

na como un contacto proximal demasiado abierto q~ permite la acU11Ulaci6n 

de alimentos. 
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Un contacto demasiado apretado puede ocasionar puntos de contacto f'un 
cionalea prematuros, si ea bilateral el contacto hay perdida de continui-­

dad de la arcada dentaria. 

Laa reatauracionea proximales grandes cambian ,aradualmente bajo loa -

efectos de la• tuerzas ocluaalea aumentando aa! la lon¡itud de la arcada. 

En ar, todos loa contactos deficientes y la impactaci6n de alimentoa; 

contribu,yen a la aeparaci6n de loa dientes alterando la ocluai6n y parmi~ 

tiendo al millllO tiempo la pfrdida .de hueso. 
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CAPITULO IV 

. INDICACIONES PARA LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON 

APARATOLOGIA RIMOVIBL!, 

11 fxlto de un traU.iento ortod&ltlco depende 11&1cho.de la coopera-­
·cl&I del piiclente. 11 paclente.f'rmic-.nte •l colaborador no H un.pro­

bl ... ortodentico alno palcol4Sslco 1 e• preterlble no.reall•ar trata.len­
to en .. ta.· clrcW18tanclM1 

Loe pacientea que"°" CauClentee de 1n1prob1..a·ortod6i-ielco po¡. lo 

pneNl tol•Nn el tipo de llpllNtolotla ...-....1a paré au trate.lento. Ro 

·debe aacrltic ..... la funcionalidad para que·ef ...ato, ... • contort...­
ble, bonito, 6 dlacreto, ni la Naiatencla.dé.la~e hacifndola• del­

pÍlll. Loe pacientea u accmodan rtpi-te alu.0 de ia 1paratol01f• -
' ' ' . . . 

H110vible 1 a lu diftcultadea tuncionalee.~ Puedan cauear. Loa bordea 

deben lier 11809 1 .,ulldoa, ~- ....orte• J alambro no deben tener extr~ 
11oa -.ldoa que lnionen loe teJidoe. la lllportante que el aparato no Ha 

9U7 CC111Plicedo .en lo ret ..... te allU lnMrcian, para evitar que el pacien­

te H dellanl• por l• dU'icuU:adM que ~tre para colocarlo en la .. -
boca. 

Debe ........_ .., bl• al paciente el uao,. retiro J repoalcl&I del 

..,....to, 1 ............ .- lo .......... la'_, bpoiotmte ......_.ili•ar 

al .,:.Ciente .a.... 1111 uao J eVttar • lo pomible Cl'l8 otrM ..-...an.. lo ~ 
den. 

Loe .....,.toa debela •tar lleta. 1 col~ • pomlctan lo • pron­
to poalbl• dallPI• ,de t.-* la ...,.....~, ra iaue pueden oCun-1r camblo9 

en la ocluml&a 1 ~lcl&I de loa dlentea. que hllcen ..- "te no ajuate co­

rrec~te Ca.>" lo ldHl, e9peclal .... te •l H hm hecho extr11eclOM9 

dental•• 
lntre l• inatruccionea que d8bera dliNe al paciente, debe hacer•• fn-. . . 

tula .. la i11portenCla de - b11l .... oNl CWNCta 1 de la ll111PlHa dia-
ria de. la placa. 81 el paciente • .., ....,u._.te .. la hlpene oral 1 -

hubt@r11 ~ta ·~ ~tel'llHad periodafttal e• preterlble no iniciar o no -
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continuar el tratamiento hasta que las condicionea sean favorables. 
Aunque hay al¡unoa mparatos que pueden uaarae durante ciertas horas 

del dla o durante la noche, la mayorla de loa aparato• removiblea con re­

aortea o traccionea ellaticaa aon de uao continuo, ya que b'81camente no 
interfieren con las actividades diarlu del paciente. .La experiencia 

mueatra, que . con loa -..aratoa uaadoa durante ciertaa horu de la noche, -
•e prennta una tendencia a la re¡reai5n dunnte el dta~ (horae.que no .. 

uaa el epareto), por lo tanto ea preferible dejar .el ..,u.ato continuuen­

te en poeici&i 1 retll'U'lo solo para etectoa de hl¡iene oral, para evitar 

u! rruetracionea 1 traoúoa en loe'trat•ientoe. 

''·· ·.'" 
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CAPITULO V 

EXCESIVA SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y/O VERTICAL 

11 trat11111iento protlaico va frecuente111ente acompaftado de un preVio -

tratamiento ortodontlco ya que much.. vece• ea neceeario obtener eapacioa 

adecuado• para la colocaci6n de una prdteai• fija, ya aea la reetaurac16n 

de un .•olo diente haeta la rehabUitacUSn de toda la ocluai6n. Tubifn H 

poaible, •diante reetauracionea flJu, realizar correccion•• blaicu y 8! 
pliaa, neceeari•• para tratar problema• relacionado• con la articulaci6n -

~dibuiar y •u• co11PORentea neGl-0.uacularH. 

Aunque no puede claree. una real• definitiva aobr• el tratuiento a ••­
&uir,· ya queeato noelo indica el ••tudio de un diqn&ltico culdadoao, •n 

· lo' que ee Nfierie al tratuiiento ortÓclOncico previo al protlaico aon llU-
'. 

chaa lu C:Clftdicionea que pueden P,r .. entu-a. y porHo exlate bUtantecon­

tual6n, tanto en ortodanciatM, ca.o.en loa ~rot.l•tu .• 
Para facilitar el entandl•iento y la taraplutica de ••te tua, noa b! 

._..._ eit la claaiftcaci6n d. trea arandea pupoa que hace ..fto1an el Dr. 

llQoral. 

Pri•r &NPo - ·1a oolocacUln de pr6teal• en paoienta con uouUu -
dento-uxllo facial .. ;'qU. no tueron tratada• en 'la infancia. late arupo -· 

. ' . 

•• inclu.ren·todo9 aquelloa cuoa en loa CU.lea hQ necealdad de rfflllplaaar 
pi• ... :dentar,iu en ~ientea con ano1M1Uaa de poa1c16n, volGMn o torn -
de laa.part• é:0natitut1vu del aparato ... tlcatorio • 

. . Lu pnlbUidade• de tratMJ.ento ortod6nt1co aerln Uidtádaa pueato -
que H•trata de pacientHadultoe, aqul influye la naturalH• y el arado -

de la ~lla, edad del paolenta;Y el Htado d• aalUd parlodontal y a•ne­
ria1. Debe toMrae en cuenta •l na.ero dedlentH perdldoa, que puede ditl 

,, ' - '1 • • : - -

cultar o hacer liipoalbl• la aplicaoi6n teffptutica •otnica 1 •l factor 9!. 
i_¡t1co. en la preaéripci6n de loa apara toa. 

"° ••r' poaible efectuar arandea deapl••amlentoa dentario• y dettertn 
9111pleal'lle fuerzuauavea e inter11itentH con parlodoe de repoao para P81'9! 

tir la neot~nÍaci6n del teJido 6tleo, que ea da lento en la edad •d\¡lta -
. que ~n lom .;er.iodoli de creclaiento •. 
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Tampoco ea posible realizar movimientos en sentido antero-poaterior -
del maxilar inferior, por estar ya laa articulacionea temporomaxilarea en 

poaici6n eatable. Ea importante mencionar que en loa caaoa incluido• en -
eate grupo, que una vez colocada la pr6teaia ya no ea sloaible el trat11111ie~ 
to ortodoncico, por doa razones principal••: 

1ª .- Loa aapacioa daadantadoa que •• reatituyen por la pr6teaia pu! 
dan Hr nacnarioa, bien aea total o parcialllenta, para la corracci6n de -
laa an0111Alf .. exiatantea. 

2ª .- .... reatauracion•• prottaicu dificultan, o hacen inapoaible, -
la colocac16n de la ..,aratoloafa o~ica. 

. . . . ' 

Sa...,ailo Grupo - C010caci6n da pr6teaia en c .. oa en loa cualH el 

rae111pl~z~da la• piil&aa perdida• n0'•• ha.,..Uaado OIMN'~nta y, como 
conaacuencia,la U'Cadaautri6 CUlbio ct.t. póeic16n y direcci6n de loa dien­

taa contiluae o antqonlllta• al npacio . edantulo. 
\ . . . 

lata ál'UPO C0111Prande aquello• cUo. en loa cuale• ha,y neceaidad de - · 

· ra91111laur dienta• pardi~ y ade!IAa hQ M1 poaici6n dentaria cuya etio12 . 
· 1ra aa · diractaMnte la axtracci6n. Cumido la. p6rdida de diel\tee ea. 11(11 ti­

ple en loe do9 arcoa dantarloe puada tatattr di•inuc16n de la diHnal&I ~ 
vertical. La aparatoloafa para aate H&\lftdo IJ'UPO debe'rt da eer lo ... -. . . ' 

. MnCilla poeible, aunque para al oclonteloeo ele pr6ctic• 1anaral, ae ve un 

poco li•itedo a la aparatoloela rB110vible, ~ 41n tf,.inoe 1enaral•;· -
cuando hay naceaidad de aer un dienta en au totalidad (corona - rah) e! 

t6 • indicado al uao de . .,..;.toa tlJoe, T dabert .. -.. .... da un npe-­
claliate,. 

, ' ,. 
Tercer. Gru¡)o - . Aquf, · la colocaci&t da YM pr6teala •• ca.binan l• -

clrcunatanclM.'anottldM aia loa doa 8n1P09 utarlorea¡ o a• an loa caoa -
en qua,~ da axletlr praviuenté ~U• danto-Mxllotaclala• no -
tratada M'bM,producido liovlmlentoii dentarloaconaecutivoa a la axtrac-­
ci6n que ~van aún .... lu anouUaa ya exiltantea, . 

Muchu da ·1aa ••loc1'181onn qua al Dr.· Anale dal\Ollin6 COllO claH II -
~ , . ' ' ; ' ' 

ofrecen eedoa probl~• al tener. qua .. •laborar ...a pr6t•la tlJa, tClllllndo ;; 



en cuenta que ~ato abarca desde la restauraci6n de un solo diente hasta la 

rehabilitaci6n de toda la oclusi6n. Dicha malocluai6n ae manifiesta en la 

ocluei6n de loa primeros molares permanentes, ya que el surco. meeioveatib~ 

lar del primer molar inferior hace contacto con la cdapide dietoveatibular 

del primer molar superior, o puede encontrarse atln mis dietal. Exieten -

dos divieionea de la malocluai6n Clase II. 

Diviei6n I .- La relaci6n de loe molares ea ~¡ual a la dietocluai6n 

existiendo otr .. caracterfaticas relacionadas. 

- La dentici6n inferior puede ser normal o no con respecto a la malp,2 

aici6n dentaria individual o forma de la arcada. 

- El ...... nto anterior inferior auele presentar aupravera16n·o aobre­

rupa16n de.loa diente. inciaivoa, lo cull depende de la poaic16n.y.runai6n 

ele la lenpa. 

- Otra diferencia •i¡nificativa aqul, c011P9rando la •locluai6n clase 

I con la Clue II divia~6n I ••la flalai6n .uacular.anorMl .. ociada, pues 

en lU&ar de que la •llllCulatura sir.va COllO ffrula eatabiUaadora, se 

convierte en una rueraa deforunte, encontrando .. r, el labio superior 

hipot6nico y el inferior hipert6nico. 

- Hey eatrechuiento de la arcada auperior, protuai6n e inclinaci&i -

labial, loa arcos puedan estar colapsado• y presentar 110rdida abierta ant! 

rior debido a la diacrepancia eaquelttica y al balance lllUBCUlar anol'llál, -

aquf el intento de cualquier tratamiento suele ·tener • coiapUcacionea. 

Malocluai6n Claae II divla16n 1 
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... Malocluai6n Cliuit II divi•i6n 2~ 

Diviai&I . 2 , ColllO la .. 1oclu•i6n Cla•• II divisi6n I, la divi•i6n -

2 ta11bifn presenta la diatoclusi6n, siendo fata, la única relaci6n que -

ti•nen •n cOll(ln l .. dos diacrepanciaa. 

- Aquí •l arco inferior puede o no,mo1trar irre¡ularid•dea, pero ¡en! 

ralment• pr•aenta una curva da SpH exa¡•rada, y el eepento anterior inf! 

rior euele •er m4a irreaular, con aupraverei6n de loa inci•ivoa inferiores. 

- Se caract•rila por una 1obr•1110rdida vertical anterior profund• ,los 

tejido• ¡in¡ivale1 labiale• inferiorea por lo mi1mo •• encuentran traW11•t! 

aadoe. 

- La arcada •uperior por lo ¡eneral e• m4• lllllplia que lo normal en la 

aona intercanina. 

-se observa en estudio• cefalomftricos que ios tpicea de los inci•i-­

vo• centralea auperior•• suelen ocupar malpoaici6n labial. 
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- Debido a la mordida cerrada y a la execiva distancia interoclusal -

puede existir problema funcional de masculos temporales, maseteros y 

pterigoideos laterales. 

- Se origina una vía anormal de cierre ocupando el maxilar inferior -

una poaici6n todavía m's retruida. Al igual que en la divisi6n I, la rela 

ci6n 11<>lar distal de la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral. 

Generalnaente, cuando los diente• poateriores, ya sea auperior o inte­

rior ee han perdido, laa sobremordidas aumentan. Por tal motivo., mucha• -

veces loa paciente• parcialmente desdentados con malocluai6n II presentan 

un grave problema, ya que su oclue16n se desbalancea por completo. 

Aunque ee preferible prevenir e incluso interceptar una malocluai6n -

en deaarrollo, con frecuencia eato no •• poaible. 

Si bien para el ortodonciata m4~ competente la correcci6n de una ao-­

bre.ordida, constituye un probletllB continuo, mucho• de loe problenaa orto­

d6nticoa que el dentieta ve en su prActica diaria no conatltuyen 111aloclu-­

aionea completas, y el tratamiento correctivo para estos problema• no exi! 

te el mi•mo nivel eapecializado de capacidad tlcnica y conocimiento.del 

servicio ortod6ntico, 

Es •uy frecuente encontrar deearmonía, entre la dimenai6n vertical· -

oclueal y la dimenai6n vertical poatural de deacaneo, laa cualea en condi­

ciones normales el espacio interoclueal libre es de 2 a 4 mm, pero cuando 

se ve alterado, e• decir, que exiete un espacio interocluaal exeeivo y con 

tinua cerrandoee, debido a que loe diente• poateriores no han hecho la su­

ficiente erupci6n, la placa ocluaal puede estimular el tipo de erupci6n -

que se mantenga. 

Aunque este tratamiento se aplica principalmente al paciente joven en 

creciaiento, en el adulto conetituye una posibilidad aunque en menor ¡rado 

y durante un periodo de tiempo mayor, ya que en realidad una placa ocluaal 

puede f'unair como una valioaa muleta. La experiencia clínica a demoatrado 

que la utilizaci6n de esta placa oclueal mejora el aU111ento de la anchura -

intercanina, favorece-el desarrollo de la arcada inferior en loa caaoa de 
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la mordida cerrada de clase II, evita el deteriodo periodontal, trauma y 

gu!a dentaria anormal del maxilar inferior. 

Durante le masticaci6n, evite aberraciones de la erticulaci6n temp~ 

romandibular y alivio de aus transtornos en casoa de bricomania y bruxi! 

mo, con lo cuál el tratamiento de rehabilitaci6n por medio de la pr6te-­

sis fija, ae encuentra en mejores condiciones para llevarla a cabo, y r! 

presenta a su vez un amplio horizonte del servicio dental preventivo que 

puede ofrecer el odont6lo¡o ¡eneral. 

CONSTRUCCION DE PLACAS OCLUSALES. 

Despu6s de un cuidadoso estudio y de obtener nuestro diaan6atico 

procedelllOa a elaborar la placa ocluaal, 

Primer ... nta tolllalloa una i111preai6n procurando sea lo lllAa exacta po­

sible y se.elabora el 1110delo en yeso. Se recomienda ganchos para el úl­

timo molar, asto, con el fin de mejorar la retenci6n de la placa, pueden 

aer de tipo circunferencial habitual o bien el gancho Adama. Si se dan 

indicaciones de usar la P.laca oclU9al superior durante un tiempo prolon­

¡ado, es recomendable incorporar un ala111bre labial, ya que, el uso pro-­

lon¡ado da aeta, sin una fuerza restrictiva ejerce una acci6n de despla­

zamiento labial sobre loa incisivos e incluso aumenta la eobre110rdida -

horizontal. 

Aa! la utiliaaci&\ de un alambre labial evita al desplazamiento y -

mejora adn lllAe la retenci6n de la placa. 

Otro llftodo •• el incluir ¡anchoa inciaalea met&licos o, si existe 

una eobre1110rdida horizontal marcada, puede llevarse el mismo acr!lico ·~ 

br• el 11ar¡en inciaal haata la parta labial del diente como en la placa 

labial de tipo Sved., como ae ilustra en la fi¡ura 2 • 
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SUPERFICIE LABIAL 
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ACRILICO 

ACRILICO 

Fi¡. 2 Placa oclu•al de acrílico de tipo Sved. 

Lo• ¡anchoe incieales son meno• de•eable• ya que pueden.dejar mues~ 

cae en loa incisivos centrales y a diferencia del alambre labial, permite 

poco ajuste. 

Aa!, en el modelo de yeso aplicamos separador y procedemo• a aplicar 

el.acrílico, construyendo un plano li•o que comienza aproximadamente a -

1 .. ~el niar¡en incisal y ae lleva en sentido posterior hasta 1 cm. de--­

tr&. de loa incisivo• superiores. Si creemos ••tar alterando sn ese mo~ 

11ento la dimenai6n vertical, lo solucionaremos mediante la eliminaci6n -

del exedente de acrflico, cuando ae ajuste el aparato en la boca del pa-­

ciente. 

Se eliminar& las proyecciones aaudae del acrflico hacia lo• espacios 

interdentarioe, •e revisará que lo• ¡anchos haaan li¡ero contacto con loa 

molarea en forma pa•i va. 

Ea sumamente importante determinar la poeici6n poatural de deacaneo 

del paciente prilllflramente ein la placa y deapufe con la placa, con la ay~ 

da del papel para articular, se reduce ha•ta un nivel de 1 6 2 mm. menor 

que la dimensi6n vertical postural de deecaneo. 
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Ya que por ningan motivo deber4 la dimenei6n vertical, establecida -

con los incisivos inferiores en contacto con la placa oclueal, exceder la 

posici6n postural de descanso. Si la placa ocluaal representa una terapeQ 

tica auxiliar deber& de ser llevada en todü momento, salvo a la hora de -

comer. Una vez loarada la dimenai6n vertical oclueal correcta, mediante -

la erupci6n de laa piezas posteriorea debemos reducir el tie111po de uso, a 

la mitad aunque esto deber4 ser Juicio del odont6logo, tomando en cuenta -

la maanitud de la erupci6n lograda, edad del paciente, tipo de oclus16n y 

tendencia a la recidiva. 

Aunque hay ca•o• donde no exi•te la po•ibilidad razonable de la co-­

rrecci6n ~ermariente, la pl~ca deber& utilizarse indtfinid11111ente, aunque -

en mucho• casos •• •uficiente portarla en las noches, como ea el caso del 

bnaxismo en los que •• B111Pl•a para evitar que lo• ••tl111Ulos sensorial•• -

oclu•ale• desencadenen el fen6ineno de la bricomanfa. 
' En estos ca•o• ee neceeario reparar o reconstruir en intervalos 

peri6dicoa el ¡asto que llegue a sufrir. 

Otra alternativa e• el uso de un esqueleto met&lico vaciado labial y 
1 

lin¡ual111ente, en el uso a lar¡o plazo en un adulto. 
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CAPITULO VI 

MALOCLUSION CLASE III 

El enfrentar un problema de este tipo constituye para el rehabilita­

dor oral, una tarea dir!cil, porque generalmente eeta malocluai6n incluye 

dentro de sua características desarmon!aa eaquel6ticaa que contribuyen al 

deabalance dental. 

MAa aún ae complica, cuando el paciente ha auf'rido la plrdida de Pi! 

zas dentaria• en el arco superior y late ae ha hecho mas pequefto. 

Ea por esto que este tipo de 111alocluaiones casi siempre requieren de 

ortodoncia correctiva total en lllllbos arcos dentarios, e incluaive, algu~ 

naa veces ae requiere de cirua!a maxilo-tacial para poder reatablecer una 

relaci6n dental mle o menos id6nea. 

Las características habituales de esta malocluai6n son: 

- Primeramente la relaci6n del pri .. r 1110lar inrerior permanente ae -

encuentra en sentido mesial en su relaci6n con el primer 11alar auperior. 

- La interdi¡itaci6n de loa dientes restantes generalmente refleja -

esta mala'relaci6n anteroposterior. 

- Loa Incisivos Inreriores suelen encontrarse en mordida cruzada to­

tal, en aentido labial a lo• Incisivos Superiores. 

- En la lftllYOr parte de estos caso• los Incisivos Interiores ae en~ 

cuentran inclinado• exceciv&JMSnte hacia el aapecto lingual, a paaar de la 

110rdida cruzada. 

- La lengua suele ten'r una poaici6n m4• baja de lo normal 1 la ton! 

cidad del labio superior ea hipert6nico en tanto que el interior ea hipe!: 

tuncional. 

- Al iaual que en la malocluai6n claae II la relaci6n de 110larea pu! 

de aer unilateral o bilateral. 
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llaloclu•iOn Clut III 

I• uf, que cuando •e intente rehabilitar protl•ic11111nte un ca•o co­

lllO ••toa, deberi de remitirae primel'elllente a un ortodonci•t• competente, 

1• que al el individuo •• encuentra durante la etlpa de crecimiento, •• 

podr6 emplear fuerzu ortopadicu para rediriair el creci1dento de la 

aandniula del IMUd.lu-·o de Mbo1. 

Sin 9llbar10, •1 ae deja que •• deaarrolle hasta llU madurez, requeri­

rl de una c011binaci6n de procedimientoa ortod6nticos y quit\lr¡lcoe para 

poder elavorar a cabo la rahabilitacl6n. 



CAPITULO VII 

INCLINACION AXIAL DE LOS DIENTES SOPORTE, 

Un factor importante para iniciar un tratamiento prot•tico ea verif! 
car inicialmente, que los dientes da soporte no est•n inclinados axialme!! 

te~ Ya que con frecuencia, cuando no •• reemplazan loa diente• despu•a -
da una axtracci6n, loa dienta• adyacente• •• inclinan hlÍcia distal o me-­
alal, preaentando ¡randa• problemucuando aa intenta rHtaurar tal sitll,! 
c16n, uf mla110, reaulta nacHarlo abrir y cerrar Hpecloa para au.re¡ul! 
riaaci6n, esto .. lo¡rar& por 11ed1o'da un aparato or:t:odofttico ramovible,­

con diferentes reaortea auxiliare•, ••aGn ••• el c.ao. 
A cont1nuaci6ndHcribir• el diaefto de aparato• l'BllOViblea y reaor-­

tea, que puede. realizar el odont6lo¡o de pr•ctica aaneral, para correair 
irra¡ularidadaa axial .. dantalea, no uociadu a anOIUliu eaqua1'ticaa, 

El diaefto da ••toa aílaratoa •• deapl'9ftda del an&llaia detallado da -
·.loa upaoio• utlliutil•• axiatantaa, la -.nt tud y dire.:ci6n de . loa de•-;. 
plazamientoa dantalea, loa apift11111ientoe, lu rotacion•• y las p•rdidaa de 

eapacio. Una vez analizado lo anterior ae determinan 1u prioridad•• a -
ae¡uir en el tratMianto, ya que Hta debe dividirae en atapu de 11e>vi-

·. 11iantoa ai11plaa utilizando ai •• nac..ario un aparato diferente para cada 
uno de alloa. 

Mucha• talla• en loa trata.lento. y la •ublli¡uiante condena de la a­
paratolo¡fa retlOVibla 80ft dabidaa a la C011plicaci6n del trat .. iento, in-­

, tentando mover da111aaiadoa dienta• a la vas, utilizando un exeao de reaor­

tea en al apartito. 

L• diracci6n 1.mqnitud del lllOVi•lantodental qua.ae debe efectuar -
dar& la pauta para diaeftar loe reaortH y'pnchoa. de retanc:ilSn. lato a -

au vH . n09 lnd.ica la extanai6n qua debe tener al aoporta del acrUico, 
ai911pra tratando de CONIBIUlr la llbl• ntencHn, CClllOdidad para al pa­

ciente y aplicaci6n de fuerzu tolerablaa. 
In cuanto al reaorte, daba reali&al'H por're¡la 1aneral con un ranao 

da acci6n liaaramente uyor que la di.atancia qua debe llOV.eree al dienta, 
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con el fin de disminuir el níhnero de ajustes de los resortes y evitar su 

deterioro. 

La utilizaci6n de alambres relativamente gruesos (0.025) (segan Gra­

ber) en la confecci6n de resortes tiene la ventaja de ser m4s resiatentee 

a la ruptura y a las defoniidades durante au permanencia en el medio 

oral. 11 ran¡o de acci6n de cualquier 1'9aorte, ae puede aU111entar con una 

11a1or longitud del reaorte. 

Al planear la di11Ípoaici6n de loa resorte• •• neceeario viaualizar la 

direcci6n de 1110vimientoa de au extremo !ibre y hacer que correaponda en -

lo poeible con la direcci6n del de1plasa111iento ct.ntal a efectuar••~ Al -

111.uo ti911Po dabe obeervarH el punto de aplicaci&\ del re1orte •obre el 

diente 'ª que la direcc16n de la prea16n efectiva aobr• un diente deber• 
aer perpendicular a la auperficie dental. 

11 r..oz.te en cantU-lib1'9 fijo en un extretao 1 libre en otr'o, puede 

aer conatrufdo en una uplia ¡ua de lon¡i tude. y calibr•e ofnciendo ad · 

un buen proapecto par• corregir inclinaciones axiale1. 

lxiaten'doa ¡rupoa de re1ortea en cantil-libre: lo• autoaoportados y 

lo• auiedoa o prote1idoa. 

Reaortea Autoaoportadoa - Son l'ftOl'tea de entrep hech09 de una ao­

la porciÍSn de alubre, loa cullea debido a au ri¡idH d•Hll•llan au tun-­

ci&\ ain neceaidad de adituentoa que loa untan¡an en poaici6n, Por au 

eficiente elaaticidad y acci6n aon lllA• indicado• en movi111ientoa labiales, 

lo cull ae •JHPlit'icar& en el capitulo correapondiente. 

Reaortea Guiedoa y Prote¡ido• - lat09 •• diatin¡uen por Hr hecho• 

de ai ... bre ... del¡ado 0.022 pul¡adaa de dia..tro y l>or tener aeneral .. n­

te una o da eapiraa cerca de au extr8llO fijo. E•tu caracterhticu le 

. dan un rqo de acci6n lar10 y mayor flexibilidad. Loa reaortea aon au- · 

ceptible• a deaplazarae durante au acci6n con aran facilidad. Si la au-­

perficie dental ea expulaiva con relaci6n al plano de acci6n del reaorte, 

eate tiende a reabalar a lo lar¡o de dicha auperficie, lo cull ai¡nifica 

que el punto de aplicaci6n del resorte aer& diferente el qu• H daaea. Hay 



varias formaa de controlar el reaorte y hacerlas actuar en el punto preci­

so, basta co~ aaregar un alambre independiente de mayor calibre que pasa -
por encima de •1 actuando como ¡u!a. E•te ea el caeo en el cuAl, concierne 

al movimiento distal o meeial. 

Como mue•tra la tig.3, el aparato puede diatalizar laterales o cani­

no• auperiorea, loa extremo• libree de loe reeortea ae deben tennlnar de -

manera que no queden irritando loe tejidos blando•. 

PIG• 3 Gancho• de entre¡a ¡uiado• utilizado• para dl! 

talar lateral•• auperio••• o canino•. 

Como •• habitual en lo• reaorte• da ••te calibra y dieefto, •e debe -

con•truir una ¡úla que lo• dirija durante •u accl6n. !n al •ecani•mo ilu! 

trado de la tiaura anterior, .. doblan do• re•orte• da un aolo trozo da -

alBMbre, la auta •• hace con un al811bre independiente. 

·11 acrlllco ee debe recortar en la parte anterior d• manera que perm! 

ta la fAcil activaci6n de loa reeort•• y el libre 1110vi•iento de lo• dlen~ 

tea. Un resorte puede uaar•e eobra mAe de un diente el i .. clrcunetanciae 

lo requieren. 



Por ejemplo, el que se usa en.el lateral superior izquierdo, puede -

tranaferirae al central superior izquierdo (como se iluátra en la· fi¡. 4). 

. '· 

rIG. 4 Una vez dtatalado el later~l H~'.puffe utiÚza.r el 
ai••o aancho de entre&•~ para diatalar el centr~1.· 

., 
L .. caracterhticaa de eate dl .. llo .. que al .. deben deeplaaar, va-- : 

rioa dientea.anterioraa, uno a la vea, puede utili1arae un aolo aparato P! 

ra reaUur loe 1Uc .. ivo• d"pluuientoa. ·llo
1

ea pr&ctico deapla1ar ~· -
inciaivoa en dlraccl&l diatal al •iaao tiempo, aln que ae p~eaenten probl! 

.... de allneacl6n. 

Si hlll contacto muy eatrecho entre loa inCiaivoa y no puede colocarae 

al reaorte ..S.Cuaduente entre' elloa, , .. ,., necturio ubicarlo lo •'• pr6x! · . . . 
110 al punto dé contacto y bien adaptado para qua no intertiera en la oclu;.. 

ai6, .. activa auav~te au.dlNCC16n 1l~lval.de ~que h .. a prHi6n -

aobre el punto de contacto, BePar• loa dlentea y ae ubique entre ellos. D~ 
·e•t• unera ea poaible 11Plicar el reeorte en uv ladq prox1111a1''de1 diente 'Y 

· activarlo• lateral111ente ~a producir al deapla1a11iento dia~al requerido. 

Ahora bien, para el cuo:contrario, ea.declr;111Bala111ar'alaUnapieza 
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dentaria, lo Gnico que cambia, es la direcci6n en que eatan dobladas laa -

eapiraa. Fig. 5 

· FIG, 5 Ganch~ de entreaa utilizado para ~••1alizar 

centralea, 

Otro tipo d8 Haor~e para el llOVimiento .. iodi~tal H el de doblece~ 
• 

helicoidal•~-· el cu&l tub16'l H conatruye con alMbre d• 0.022 pul¡adH. 

;: .. 

1) El ~_helicoidal ee·hace con laa pin ... de pico de pajaro /1 139. ·· 

il pri•rdobles .. realiza can l~ puntac6nica de la• pinalaa. 
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' •. ~ ..... 

DOBLEZ 

. : 
\ 

" ·- .. 

-'._ ... 

·í,. 

49 



2) Se continOa doblando el alambre alrededor de la punta c6nica, en -

sentido de las manecillas de un reloj, 

'~e hace el H8W\d0 dobles para que 1~ pi.. forMn. un ~lo recto, 

I 

3) Se ter11inar& la conatrucc16n del doblez hellcoüfal. la importante 

recordar que. el extrHO que va a realizar el trabajo del reeorte -. 

helicoi~l debe "demenrrollarH" e6lo para que ·aea eficaz, 

,. 
' 'l. 

·\ 
\ 

\ 

' ' · .......... 
\ 

11 pi• de retenc16n del reaorte, •• dobla huta for11ar un ·tn¡ulo 

obtuao con la porcidn activa • 
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4) Se dobla la porci6n de retenci6n del resorte circularmente pareci­

da a los anteriores. La distancia que debe existir entre la espi­

ral y el extremo de retenci6n del resorte debe ser de un cuarto de 

pulgada aproximadamente~ 

• • \ 
Se termina el pie de retenci6n doblando circularmente el extr111110. 

5) 11·extr~110 ~e la porci6n que .va a ejercer el trabajo del reaorte -

ae dobla hacia ai miamo, para evitar.lesionar al paciente, 

• 

11 extr•o. del pie activo ae ·dobla para evital'.' leaionar al paciente. 
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6) Posteriormente se dobla este extremo para que quede paralelo a la 

porci6n del resorte que realiza el trabajo, al iaual que del eje 

mayor del diente que se va a mover. Loa dobleces de activaci6n y 

resortes se hacsn paralelos al tejido blando que se encuentra de­

bajo de ellos. 

Lu tlechu Hftalan el pie.activo del l'Bllorte de dedo. 

En la si¡uient• iluetraci6n se observa. la,presi6n ejercida por el ·-· 

doblfz. helicoidal sobre el Incisivo Central para moverlo 118aial .. nte 1 •2 
bre el cuino para 110Verio· diatal11ente. De ••ta manera •• puede abrir -

el espacio para poder colocar una pr6te1i1 tija, dando paralelismo a .1a1 

pi•••• ~acentes , 1 1a cor ... aida, e1ta poaici6n, realizar la• preparaci2 
nH protf1ica1 que sirvieran de pilarea en la pr6te1is. (Fia. 5) 

':: 
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FIG. 5 El inci•ivo central ae mover& .. aial ... nte y el canino diatalun­
te, para abrir el ftpacio para el inci•ivo lateral taltante, ·ai 
irme d .. enrollando lo• doblecea helicoidal••· 

" 
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Otra forma de lograr esto, es empleando alambre de una sola pieza en 

dos dobleces helicoidales, su colocaci6n depender' de la cantidad de movi 

miento meeial o distal requerido, (Fi¡, 6) 

FIG. 6 Se puede conatruir un resorte con doe dobleces helicoidales con el 
milllllO al&llbre cuando loe diente• adyacentee ee han deeplazado den­
tro del eepacio dejado por la extrecci6n. 



En el paciente adulto ea muy frecuente encontrarnos con la necesidad 

de variar la inclinaci6n de un molar para conseguir el paraleli•mo, y el! 

borar una pr6tesie fija en la zona posterior. 

Así, nos vemos en la necesidad de usar aparatología removible, no 

•in antes determinar si es factible inclinar el molar dietalmente con ba­

se en: el ¡rado de inclinaci6n mesial de ~ate, y la pre•encia de se¡undoe 

molares permanentes en contacto con la corona de los primeros molarea. 

En estas situaciones debe tenerse presente el número de piezas disp2 

niblea, para el anclaje del aparato y ademta que la 1\ierza rec!proca r•-­

sultante tiende a producir apiftamientoa, protusione• indeaeables, la• cu! 

lea son m&a graves en los adultos con plrdida de tejido de soporte en 

dientes anteriores. 

Lea ai¡uientea dos fi¡uras ilustran aparatos de r•cil confecci6n pa­

ra &•te prop6•ito. (A Y B) 

A) 

B) 

FIG. 7 Di•tali~ac16n de piezas po•teriorea. 
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Es imposible preparar los pilares de un puente siguiendo el eje lona! 

tudinal de ~os dientea y al mismo tiempo conseguir unos ejes de insercci6n 

paralelos" · (Fi&• 8) 

: _:.:· 

· r10. :e cuando un 110lar inferior .. incU a h.cia .... tai, tiene · luaar 
· ·. : ,, una · diacrapancla entre al aJ• lonai tudlnal · del rl<>lar y. al del -

·, , ,"P~1ar... · · · 

.. El trataianto da alacc16n c0nat.te en enderezar al llOlar con tfcnl­

ca~ ortod6nticu, ~ 1111cho• cuoa.•• pueda el'llJ)lear una.placa ra11ovible de 

acrUlco co.:i do. ~choa de alub~ altuadoe en bucal y Hnauál d~ la· zona 

dHtal del aolar, utiU.sendo un lll1110 da &Olla que va.ya de ,.ncho a,pncho ~ 
p~ por ••lal. del 110lar. (Fi¡. · 9) 

_",'.-

. ' 

· .. .' 

. " 
,,: 

1, ,, :(: 

··:.,>,. 

FIG, · 9 Diapo•itiVo ortod6nclco Para •nderézar. un aolar inclinado •. A• vi! 
·to dHda oclu•al ¡ . B, vieto d .. da bucal ·· · . · · 

"-,;¡ ·,; 

':,; .. -



~ ' : . 

Si despues del tratamiento ortod6ntico solo se· ha conseguido una cci-­

rrecci6n parcial, todavía es posible construir la pr6tesia. 

Ya· que en el pilar distal ae puede utilizar una media corona mesial, 

este retenedor s6lo se puede usar si la cara distal esta intacta de caries 

ni descalcificaciones, y· si hay ur1a incidenci.s re.al1-.ente baja de cariea .. 
proxi .. lea en el reeto de la.boca. (Fi¡. 10) 

. ,, ,,, 

.. ·~ 

" : ;/' 

···' 
.¡"• 

,. 

.FIG, 10 ·un puente-~on una 11edia corana proxilllel• 
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CAPITULO VIII 

MOVIMIENTO LABIAL Y LINGUAL DE LOS DIENTES. 

En vista .de que no ea r~ro 11ncontrar loa dientea soporte con·incUn! 

' CiOnee, ya sea vestibular O linaual. ea indispensable COrreair BU mialpoai­

ci6n dentaria para una buena utilizaci6n como pilar en la pr6temia fija. 

-Loa. tipos da_ 110vimientoe realizables en piezas dentale• individuales 

ae pueden clasificar dentro de aeia cate¡orl .. aiauientea: 

.· 1) Inclinaci6n. Cuando ae aplica una tueraa a la corona de un di•!"­

te, ••ta •e 11Uava en . la diracci6n da la tuerza, y el •Pi,ce radicu­

lar, pe....Mce eatttico :a .. életiplaaa Uaer .. nte an dlreccl6n , -

opue~ta. 

2) Movimiento en cuerpo. La corona y laralz •• 1111even aimultaftea-­

..ftt• an la '11- dlNccl6", l~ mi••• dlatancia, ea decir. ain in­

clinacldn del •Je da la pleaa, , · 

_3) Torqua~ late conalate en el deaplaza11lento,de la ra!z mientraa·­

que la corona no 111Ueatra 11ovi•lento apreciable. 

4.) 1ot.c.:en. Movl•l•nto 'da la plaaa alNdador de au •J• ··1onaltud1-'-
,'.·:. . 

~l,·ocur,r•. ain_~1ac16n. 

s'>· Intruai6n,· .Déepla ... ianto dental verttcai. hacia la baae e•quel~ 
tlÓa da.loa muliane • 

.. 1) latrual6n •. llovlai•to. dental an la d1r•ccl6n de la erupcl6n nor­

... l. 
' ' 

· :Ahora bien, plantaarema un cuo poco aavaro, en •l cuil el incisivo 

central auperior ha erupcionado parcial•nta y ae encuentra colocado 11~ 
l'Ultflt~' ~ .. ~trb. de loa incil¡voe interior .. ,·,, al arco •••tra eapacio 

' iiuticlan~ para ala colocaci~¡ 6, •l" cuo ... avanaado en el cdl 1~ pr~ 
.Ola.:.• y ·c.iilnoa H, encuentran an poalol&> y un 1nc1•1vo 1uperior ha qua 

,, ' ' ' ' ' -
dado elH1orctida cruzada profunda con Hpaclo inautlclanta en la arcada. · 1 

". ,_.,.-, •.. f.,, 



En.eetoe caeos los factores que limitan el movimiento labial del 

diente en .. 1poeici6n son:· El .entrecruz~iento.incieal.con un overbite 

profundo 1 la posibilidad de tener que desplazar un diente a un espacio -

.11117.peq\llflO, 

An~• de iniciar el movimiento del diente en 11alpoaici6n es aconeeJ! · 

ble' liberar el •111ranaje de loe.incisivo• superiores como loe interiores, 

por •dio de loe planos de mordida que impidan el cierre c~leto de loe 

... 11aree, 1 facilite· el deaplazB111iento de la pieza hacia labial evi~-­

doN uf un traUllll excesivo., 

, 11 plano de mos'dida para el cÚo anterior cón81•t•' ~n extender •l a­

crflico ·de, la pl~c~ · eobre lH nperticielÍ ocluule• de· lu pi•~•. P09t~.,;.; 
rioretl. 11 e1pe•or de ••t• plano de mordida' detie prOctuqir, úna •epar•Ci6n. . ' . . . . . 

entre 101 inciaivoa •fni•, pero euticiente para •li•inar el entrtéru1a-- " 

11ie~to ypenittr el d9eplazuiento del inci1ivo. 

!l plano de·mordida posterior tiene cOlllÓ ete~to colateral facilitar 

la extruei6n di loa dientH anteriores, llientrH 81 plano de llOrdida ante 
. . '. " , -

rior tacUi ta la extru1i6n de loe pomteriore1• 

11 deapla&amiento de un diente en Hntido Ve~tibUlar CS labial H'lOoo, 
' ' . . . '·' . . . 

ara t6c1liwnte mientru haya e1paclo para su col0caciCSn, con un re.o'rte -
' ' . ' .. '' 

coila•• mu .. tra en la ri¡ura:ll 

· ria.. 11 En' ••te di .... ~••· loipie•' cC111PrÍ•idoa' d.1,reaorte de éolé:h6n-' 
ejercen una rUerH labial al 1nc1•1vo lateral¡ · · 

.... . < ~. 

&9 

.,, ' 

. 1.; •' ~ ··,-.· .. 

.\., 



El resorte opera por períodos hasta de un mea. En los casos en que 

sea necesario descruzar mAa de un diente, ea mejor el resorte cantil-li­

bre doble espira (Fig. A) Aunque, ai hay dificultad para controlarlo, se 

t\litbe ¡uiar como ae mueatra. (Fig. B). 

Fil• 12 Reaorte cantil-Ubre .de doble eapira. 

'.· 
"l 

8 

Fil• 13 Reaorte cantil-libre auiado. 

IO 



Cuando doe 6 m4e incisivos superiores deben ser protuídoe, puede 

usarse tambian un tornillo convencional para expansi6n o como el resorte 

de la figura c. 

I 

FIG~ 14 Reaorte de aoporté doble para 11ovi111iento labial de doa 6 .a. 
incisivo•• 

·,,·, 

,· 
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CAPITULO IX 

DESPLAZAMIENTO BUCAL DE PREMOLARES 

Y MOLARES. 

El desplazamiento bucal puede ser llevado a cabo con re­

sortes de alambre 0.028 pulg. de diatintoe diaeftoa. 

Ya que antea de elaborar preparaciones para una pr6teeis 

debemoa de procurar tener el alineaaiento m&a idoneo de la ª! 

cada, aunque para dieeftar el aparato que lleve acabo dicho 

movimiento noa encontramoa con la dificultad de dar la aufi-­

ciente retenc16n a la placa en el lado aobre el cu&l ae colo­

caran loa reaortee, pu•• •atoe ocupan mucho eepacio 1 la ee-­

lecci6n de diente• para retenc16n de dicho aparato eat6 por -

lo tanto un poco liaitada. 

En la eiauiente fia. 15 ee iluatra el deeplasamiento en -

eentido bucal del premolar, incluido en una placa removibla·­

de acrllico, con aancho, Adame para proveer la retenci6n neo! 

aaria 

FIG. 15 Deeplasaaiento bucal de un premolar. 
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Aunque tambi6n los premolares pueden ser desplazados bu­

calmente por medio de un arco vestibular anclado en tubos en 

loa molares (soldados a los ¡anchoa Adame) y ligaduras inde-­

pendientee en cada diente. (Fi¡. 16) 

FIG. 16 De1plaz11111iento bucal de 101 bicG1pide1, con tubos aoldadoa a -
loa aanchoa Adau. N6teae la ligadura independiente de cada -
pret110lar al arco vestibular. 

Si ae desea mover Qnicamente dientes de una hemiarcada,­

ae emplear4 un arco aeccion~l, donde ae utilizan banda• con -

brackets, cementado• en el bicOapide o canino y con un tubo -

en el molar del 11iamo lado.(Fta. 17) 

FIG. 17 Arco seccional de calibre inferior al de la1 ranura• del bracket, 
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CAPITULO X 

MOVIMIENTOS DE ROTACION 

Cuando •• requiere rotaci6n de los inci•ivo• ya •ea aup! 
riorea e interiores, puede realizarse con un arco labial de -

un· aparato Hawle1 modificado con resorte linaual, pre•ionando 

a lo• extremo• opue•to• del bo~de inci•al para obtener la cu­

pla mec,nica. Coao obeerva•o• en la tia~ ~8 loe ~untó• de 

aplicaci6~ ditieren en ~u direcci6n de acci6n, pero l• pre--­

ei6n que c~da uno de elloe ejerce ea la •i••a• Se puede ob--
' . . 

ee~v~r .que teta• tueraaa eetan dieeftadae'.~ara actuar tan cer-

ca coao aea-~o•ible de loa 'n1uloa aeaial:J diatal del_ diente. 

"' 

ria. 18 Rotacian de un incieivo oolocandO el ·U'éO labial de una Hawley 1 
un.1•oho por Unpal.pan obtener la oupla. · 

,; ... , 

. 'f···' 
''f, 

·14 

•'i 

·• 



Loe incisivo• laterales superiores pueden 1ar rotados 

usualmente en la misma forma que las centralee, aiempre y 

cuando la• coronas eatAn bien formadas y haya un borde ini--­

cial recto y definido. 

In el caso de premolar•• y molares, la rotaci6n no auele 

••r un caso muy frecuente, pero en ocaaionea para poder eata­

blecer una pr6teai• fija, aer& indiepe~aabla un aparato fijo 

para aaeaurar la exactitud d.e la ubicaci6n de 11 corona en au 

nueva poaici6n, 

.. 

•·, .. 

,,·. 
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CONCLUSIONES 

El Odont6logo de Práctica General eetá capacitado para apli-

car tfcnicas de aparatos removibles que representan una valiosa -

contribuci6n para el tratamiento previo a la pr6teais fija. 

Se admite el hecho de que estas tfcnicaa no ofrecen el movi-

miento dental preciao ni la adaptabilidad que brindan los apara~ 

toa fijo•, pero empleados en caso• ••leccionadoe, pueden propor~ 

clonar buenos reaultadoe, dando el paralelismo requerido que de--

sea el rehabilitador bucal. 

Loe aparatos ortod6nticos removiblee ae utilizan ¡eneralmen-

te para alinear y enderezar la poeici6n de varios dientes soporte, 

aunque se localicen en diferente• partea del arco dentario, el r! 

aultado obtenido, a peaar de no ser el mA1 id6neo, puede ser con-

aiderado como un Axito si cu111ple todo• loa requisitos de un plan 

de tratamiento ejecutado eficientemente. 
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Para utilizar cualquier aparato al máximo, es esencial que -

el Odont6logo seleccione los casos adecuados y que se mantenga en 

control efectivo del tratamiento ciínico. 
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