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!NTRODUCCION 

En anos recientes se ha incrementado sfibitamcntc la 

demanda de tratamiento ortodóntico; no solo por dcficicll 

cias en el desarrollo y crecimiento de cara }' cavidad b.!:!, 

cal sino también por la inmensa mayoría de factores loe!!_ 

les aunado a costumbres, hábitos y alimentación que impl 

den el buen funcionamiento y desarrollo de cada uno de -

los elementos necesarios para que exista una buena oclu­

sión. Esto se preseJlta por la gr~n variedad de produc -

tos y aparatos que disminuyen el trabajo oclusal y por -

tanto, el desgaste no es el adecuado desde la primera -­

dcntici6n por lo que se presentan u11a serie de problemas 

oclusales a partir de ese momento. Posteriormente al -­

erupcionar los dientes permanentes y no habiendo el des­

gaste adecuado resulta el apiftamierito el cual dcberA ser 

atendido de inmediato para evitar problemas de carie~ r­
de mala oclusión. 

Independientemente del incremento en el nOmcro de -

especialistas capacitados y de la popularidad creciente­

de los aparatos fijos es seguro que en el futuro cercano 

la mayor parte de los tratamientos con aparatos removi­

bles serán aplicados por el odontólogo general interesa­

do, más que por el especialista. 

Si bien los aparatos removibles no ofrecen el movi­

miento dental preciso ni la adaptabilidad de los apara-­

tos fijos, no obstante son lo suficientemente versáti -

les para proporcionar una mejoría valiosa en una propor­

ción substancial de casos de maloclución. 

El tratamiento con aparatos removiblcs puede dar un 

resultado aceptable en ciertos pacientes que requieren -

tratamiento con aparato fijo para lograr un resultado 62 

timo, pero en quh'ncs las circunstancias no pcrmitenla -

atenci6n por lln orto<lontista cspcciali:ado. 



Se hace incapié en que los aparatos rcmo\'ihles y fi_ 

jos son mutuamente cxcluye11tcs. 

De la misma manera, en el campo de los aparatos re­

movibles se puede ampliar considerablemente mediante cl­

empleo de una o dos bandas para la fijación de mucllcs,­

ganchos ó tracción extrabucal~ así como también se reali 

zan tratamientos ortodónticos con el uso de los torni -­

llos de expansión. 

El aparato removible es menos flexible que el fijo; 

no sólo físicamente por tener una placa base rígida, 

sino tambieñ por su adaptabilidad. 

Las alteraciónes menores pueden requerir mucho tic~ 

po en el laboratorio o en el consultorio; las mayores 

pueden requerir reconstrucción total del aparato. 

Por lo tanto, es importante seleccionar cuidadosa 

mente los casos para el tratamiento con aparatos removi· 

bles. 

Como en cualquier otro tratamiento ortodóntico, es~ 

necesario que el paciente reciba cuidado dental regular, 

¡- que tenga una buena higiene bucnl y una boca sana. 

También es necesario que el paciente esté deseoso 

de recibir el tratamiento y que esté preparado para coo­

perar en el uso adecuado y el correcto aseo del aparato. 

Dentro de los casos seleccionados para la terapúe -

tica con aparatos removibles tenemos la siguiente indic~ 

ción 

El patrón esquelético no debe estar removido más 

allá de la clase l. 



La sobrcmordida aumentada o inversa debe estar ca~ 

sada principalmente por cambios en la inclinación de in 
cisivos. 

En el campo de los aparatos ortodónticos, un apar~ 

to removible es aquél que, por c.Jcfinición, puede ser r~ 

tirado fácilmente de la boca. Esto no quiere decir, -­

que el aparato está destinado para ser utilizado sólo -

durante una parte del dia. El aparato rcmoviblc lleva­

rá a cabo su función satisfactoriamente si es empleado­

en forma constante, excepto ciertos aparatos funciona -

les y retenedores. Esto significa no sólo que el pa -­

ciente debe ser entusiasta y cooperativo, sino que el ~ 

dontólogo debe diseñar y contruir un aparato que pucda­

ser tolerado por el paciente. 

Por esta raz6n. es importante que el aparato se 

pueda retirar e insertar f'cilmente, que se mantenga en 
la posici6n correcta dentro de la boca y sea cómodo. 

Debe ser ideado para que no cause dolor ni moles 

tías innecesarias y no debe ser demasiado voluminoso o­

complejo, para que no impida el lenguaje o la alime~a -

ci6n. 

S6lo en estas circunstancias podremos insistir, de 

manera razonable, que se u~e todo el tiempo. 

La mayor parte de los aparatos removibles son cm -

pleados en el arco superior ( como el tornillo de cxpa~ 

si6n ), pero se pude llevar a cabo un pequeño número de 

movimientos útiles en el arco inferior. 

Un paciente eficaz puede estar preparado para utili 

zar un aparato superior y uno inferior al mismo tiempo, 

pero Esto implica que tendrá un gran bulto en la boca,­

lo cual no es muy recomendable. 



La principal indicación para el empleo de un apa­

rato removiblc es proporcionar tratamiento al arco su­

perior y el inferior : 

1.- No va a ser tratado. 

2.- Sólo va a ser tratado por medio de cxtracció11cs 

3.- Va a ser tratado con un aparato fijo. 

4.- Todo diente que est6 en mala posici611 <lebe tener­

su eje longitudinal alineado con los dem5s. 

S.- Las extracciones planeadas deben pennitir movimie~ 

tos de inclinaci6n para corregir la maloclusi6n. 
6.- Las fallas en la oclución bucolingual deben estar 

asociadas a desplazamientos mandibulares. Por -­

ejemplo una mordida cruzada unilateral de los mo­

la res. 

7.- Las cxtracciónes deben proporcionar un pequefio -­

exceso de ·espacio o sólo el suficiente. Los apa­

ratos removibles son ineficaces para cerrar espa­

cios. 

CONTRA-INDICACIONES 

1.- Que exista discrepancia esquelética notable. 

2.·- Que haya necesidad de co~relacionar el tratamien­

to del arco inferior con el superior. Por ejem 

plo problemas de anclaje que requieren tracción 

intermaxilar y cuando hay discrepancias más gra 

ves en la anchura o forma del arco. 

3.- La presencia de malposiciones apicales, rotacio 

nes graves 6 múltiples, 

4.- Que se requiera movimiento corporal dentario. 

5.- La presencia de discrepancias verticales, como 

una sobremordida vertical profunda, una mordida ~ 

bierta o discrepancias de altura entre los dien -

tes. 

6.- Que existan problemas de espacio, por ejemplo, a­

montonamiento importante o exceso de espacio. 



En relación directa con los tornillos de cxpnn 

sión a menudo en ortodoncia se recurra a ellos; en vez 

de a los resortes. Los tornillos de expansión son co_!!. 

sidcrados aparatos removibles cuya ventaja consiste en 

que no se deforman con facilidad y los njt1sta el mismo 

paci~ntc; su desventaja está en que liberan una fuerza 

intensa de poca duración. 

El empleo de los tornillos es factible porque la­

estructura de la membrana periodontal es de naturaleza 

tal, que absorbe esa fuerza muy intensa que se utiliza 

con un margen de acción muy limitado. y la transmite -

al hueso adyacente, donde tienen lugar los procesos de 

reabsorción y oposición. 

Hay tornillos telescópicos que actúan a semejanza 

de los resortes. 

En el comercio hay diversos tipos de tornillos de 

expansión que posteriormente se mencionarán. 



CAPITULO 1 

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD BUCAL Y CARA 

El desarrollo de la cara y cavidad bucal compren­

de una serie dinámica de hechos que comienzan durante­

c l segundo m~s de la vida intrauterina. El origen CO,!!! 

plejo de esta región a partir de difcreJ1tes centros de 

crecimiento, con el desarrollo de siete procesos dife­

rentes que crecen en proporciones variables y se uncn­

también en grados variables, hace notable la poca fre­

cuencia de las malformaciones. Cambios ~riticos dan -

lugar n la formación de la cara cmbrion~ria 1 el condu.s_ 
to nasal y la lengua, y a la separación de las cavida­

des bucal y nasal mediante la formación· del paladar. 

Este periódo se puede dividir en dos fases 

En la primera fase, durante la quinta y la sexta­

scmanas se preparan los bloqueos formadores de la cara 

se establece la comunicaci6n entre la cavidad bucal y­

el intestino anterior,·y se forman los conductos nasa­

les. 

Al final de este periodo las cavidades bucal y n~ 

sal se comunican ampliamente y la lengua ya se ha des~ 

rrollado. 

En la segunda fase, durante la séptima y octava -

semanas,. se efectfia el desarrollo del paladar, dando -

lugar a la separaci6n de las cavidades bucal y nasal. 

Las malformaci6ncs m5s comunes de la cara, el la­

bio fisurado y el paladar hendido, se originan respec­

tivamente durante la primera y segunda fases. 



DESARROLLO PRENATAL DE CAVlUAll BUCAL Y CARA 

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamc_!! 

te en tres periodos 

Periodo del huevo 

fin del día 14 ). 

desde la fecundación hasta el 

Periodo embirionario ( del día 14 hasta el día 56 

- Periodo fetal apróximadamente desde el din 56 has­

ta el día 270 - el nacimiento ) . 

PERIODO DEL HUEVO 

Es te periodo dura aprox imadamcnte dos semanas y -

consiste primoidialmente en la segmentacjón del huevo­

y s~ ~.~·~ercción a la pared del útero. Al final de es­

te per!odo el huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado 

la difenrenciación cefálica. 

PERIODO EMBRIONARIO 

Veintiún dí.as después de la concepci6n 1 cuando el 

embrión humano miúc solo 3 mm de largo, la cabeza ca -

mienza a formarse. En este momento, justamente antes­

de la comunicación entre la cavidad bucal y el intesti 

no primitivo, la cabeza está compuesta principalmente­

por el prosencéfalo. La porción inferior del prosenc! 

falo se convertir~ en la prominencia o giba frontal, -

que se encuentra encima de la hendidura bucal en dcsa­

rrol lo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se -

encuentran los procesos maximilares rudimentarios. E­

xisten pocos indicios, de que estos procesos migrarán­

hacia la linea media y se unirán con los componentes -

nasales medios y laterales del proceso frontal. Bajo­

el surco bucal se encuentra un nmplio arco mandibular. 

La cavidad bucal primitiva ( rodeada por el proceso -­
frontal ), los dos procesos maximilarcs y el arco man-



dibular en conjunto se denomina estomodco. 

Entre la tercera y la octava semanas de vida in 

trauterina se desarrolla la mayor parte de la cara. 

Se profundiza la cavidad bucal primitiva, y se rompe 

la _placa bucal, compuesta por dos capas (el revc~ti 

miento endodérmico del intestino antCrior y el piso e~ 

todérmico del cstomodco ) . Durante la cuarta semana,­

cuando el embrión mide S mm de largo, es fácil ver la-

prolifcraci6n del ectodermo a cada lado de la prominen_ 

cia frontal. Estas placas nasales o engrosamientos, -­

form.ar~n posterionnente la mucosa de las fosas nasales 

y el epitelio olfatorio. 

Las prominencias maximilares crecen hacia adcla11-

te y se unen con la prominencia frontonasal para far -

mar el maximilar superior. Como los procesos nasales­

medios crecen hacia abajo más rápidamente que los pro~ 

cesas nasales laterales, los segundos no contribuyen u 

las estructuras que posteriormente forman el labio su­

perior, la depresi6n que se forma en la linea media -­
del labio superior se llama philtrum e indica la línea 

de unión de los procesos nasales medios y maxilares. 
El tejido primordial que formará la cara se obse~ 

va fti.cilmente en la quinta semana de la vida.· Dcbajo­

del estomodeo y los procesos maxilares, que crecen ha­

cia la línea media para formar las partes laterales -­

del maxilar superior, se encuentran los cuatro sacos -

faríngeos ( y posiblemente un saco faríngeo "tTansi'CO•­
rio ) ,. que forman los arcos y surcos branquiales. Las 

paredes laterales de la faringe están divididas por 

dentro y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos 

primeros arcos reciben nombres : estos son el maxilar­

infcrior y el hioideo. Los arcos estan divididos por­

surcos identificados por un número. Los arcos braq -­

quiales son incrvados por núcleos eferentes visce.ra!es 

especiales del sistema nervioso central. Estos tam -­

bién activan los músculos viscelares. El desarrollo -



embrionario comienza en realidad tarde, dcspu6s de que 

el primordio de otras estructuras craneales ( cerebro, 

nervios cerebrales, ojos, músculos, etc. ), ya se han­

desarrollado. En este momento, aparecen condcsacíoncs 

de tejido mesequimatoso entre estas cstructurns y nlr~ 

dedor de ellas, tomando una forma que reconocemos como 

el cr4neo. El tejido mesenquimatoso también aparece -

en la zona de los arcos branquiales, En la quinta sem!!_ 

na de la vida del embrión l1umano se,dístingue f5cilmcn­

te el arco del maxilar inferior, rodcandc.J el aspecto -

caudal de la cavidad bucal. Durante las siguientes dos 

o tres semanas de vida embrionaria desaparece poco a p~ 

ca la escotadura media que marca la unión del primordi'? 

de tal manera que en la octava semana existe poco para­

indicar la región de unión y fusión. 

El procesO nasal medio y los procesos maxilares -

crecen ·hasta casi ponerse en contacto. La fusión de -

los procesos maxilares sucede en el embrión de 14.S mm 

durante la séptima semana. Los ojos se mueven hacia -

la línea media. 

El tejido mescquimatoso cond~nsado en la zona de­

la base del cráneo, así como en los arcos branquiales, 

se convierte en cartílago. De esta manera, se desarro 

lla el primordio cartilaginoso de~ cráneo o condrocrá­

neo. Limborgh hace constar, el tejido mesenq~imatoso­

condensado se reduce a una capa delgada, el pericon -­

drio, que c~bre el cartílago. La base del cráneo ~s -

parte del condrocraneo, y se une con la cápsula nasal­

al frente y las cápsulas óticas a los lados. Aparecen 

los primeros centros de osificación endocondral, sien­

do reemplazado el cartílago por hueso, dejando solo -­

las sincodrosis, o centros de crecimiento cartilagino­

sos. 

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de -
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tejido me~enquimatoso del cr&nco y de ln cara, y comicn 
za la formación intramembranosa de hueso, Al igt1al que 

con el cartilago, existe una condensación de tejido mc­

scnquimatoso en proliferación permanecen entre el hue -

so. 

Al comienzo de la octava semana, el tabiqu~ nasal­

sc ha reducido aún más, la nariz es más prominente y e~ 

mienza a formarse el pabellón del oído. 

Al final de la octava semana, el embri6n ha aumen­

tado su longitud cuatro veces. Las fosetas nasales ap~ 

recen en la porción superior de la cavidad bucal y pue­

den llamarse ahora narinas. Al mismo tiempo se forma -

el tabique cartilaginoso, a partir de células mcsenqui­

matosas de la prominencla frontal y del proceso nasal -

medio. Simultáneamente, se nota que existe una demarc~ 

ción aguda entre los procesos nasales laterales y maxi­

lares (el conducto nasolagrimal ). Al cerrarse cstc,­

se convierte en el conducto nasolagrimal. 

El paladar primario se ha formado y existe comuni­

caci6n entre las cavidades nasal y bucal, a través de -

las coánas primitivas. El paladar primario se desarro­

lla y forma la premaxila, el reborde alveolar subyacen­

te y la parte interior del labio superior. 

Los ojos, sin párpados, comienzan a desplazarse h~ 

cia el plano sagital medio. Aunque las mitades latera­

les del maxilar inferior se han unido, cuando el embri­

ón tiene 18 mm de longitud, el maxilar inferior es aún­

relativamente corto. Es reconocible por su forma al f! 

nal de la octava semana de la vida intrauterina. En e~ 

te momento, la cabeza comienza a tomar proporciones hu­

manas. 
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PERIODO FETAi. 

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto -

triplica su longitud de ZO a 60 mm¡ se forman y cic -­

rran los párpados y narinas. Aumenta de tamano el ma­
xilar inferior, y la relaci6n anteroposterios maxilo~­

mandibular se a.semeja a la del reci~n nacido. Han suc!. 

dido grandes cambios en las estructuras de la cara. P~ 
ro los cambios observ·ados durante estos dos !lltimos 

trimestres de la vida intrauterina, llamada arbitrari~ 

mente per!odo fetal, son principalmente aumentos de t~ 
mafia y cambios de proporci6n. Existe tremenda acelcrn­
cidn. Durante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de - -

peso, varios miles de millones de veces, pero del nacl 
miento a la madurez solo aumenta 20 veces. Esta dismi­

nuci6n se aprecia inmediatamente antes del nacimiento. 

En esta etapa nos interesan específlcamcntc, en -
la zona de la evoluci6n dentaria, el maxilar supcrior­

y el inferior. 

Dixon divide el maxilar superior, ya que surge de 
un solo centro de osificaci6n, en dos áreas, basándose 

en ta r,elaci6n con el nervio infraorbitario: 1) áreas­

neural y alveolar, y 2) apófisis frontal, clgomática­

y palatina. Las influencias del nervio sin carga, y -
neurotróficas s~ tratan en lo concerniente al 1:rcci -­

miento del maxilar inferior. 

Con excepción de los procesos paranasales de la -

cápsula.nasal y de las zonas cartilaginosas del borde­

alveolar de la apófisis cigomátic~, el maxilar supe -­

rior es escencialmente un hueso membranoso. Esto es -

importante clínicamente, por la diferencia en la reac­

ción de los huesos membranosos y endocondralcs a la -­

presión. En la 6ltima mitad del periodo fetal, el 

maxilar superior aumenta su altura mediante el crcci 

miento óseo entre las regiones orbitnriu y alveolar. 
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Frciband describió el patró11 de crucimic11to fetal 

del paladar. En numerosas medidas tomadas p:1ra esta -
ble~Qr indices, ha de1nostrado t¡11c la forma del paladar 
es estrecha en el primer trimestre de 1:1 vida fetal. -

de amplitud moderada c11 el segundo tri1ncstrc del cmba­

raz.o, y ancha en el último trimestre. La anchura del­

paladar aumenta mds rápidamente que su 1011gitud, lo -­
que explica el cambio morfológico. Los cambios en la­

altura palatina son me11os marcados. 

Para el maxilar inferior estos son los cambios : 

1.- La placa alveolar (borde) se alarga mfis r&pidamen­

tc que la rama. 

z.- La relación entre la longitud de la placa alveolar 

y la longitud mandibular total es casi constante. 

3.- La anchura- de la placa alveolar aumenta más que la 

anchura total. 
4.- La relación de la anchura entre el ángulo del max_!, 

lar inferior y la amplitud total es caso constan 

te durante la vida fetal. 

Por Ingham ) . 

CRECIMIENTO DEL PALADAR 

La porción principal del paladar surge de la par­

te del maxilar superior que se origina de los procesos 

maxilares. El proceso nasal medio tambi6n contribuye­

ª la formación del paladar, ya que sus aspectos más -­

profundos dan origen .a una oorción triangular media p~ 

quefia del paladar, identificada como el segmento pre­

maxilar. Los segmentos laterales surgen como proyec -

cienes de los procesos maxilares, que crecen hacia la­

linea media por proliferación diferencial. Al prolife 

rar hacia abajo y hacia atrás el tabique nasal, las -­

proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento -

rápido delmaxilar inferior, lo que permite que la len-
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gua caiga en sentido caudal. Debido a que la masa de­

la lengua no !'C cncucntru ya interpuesta entre los pr_2. 

cesas palatinos la comunicación buconasal se reduce. -

Los procesos palatinos continfian creciendo hnsta unir­
se en la porc.i6n anterior con el tabique nasal que pr~ 

lifera hacia abajo, formando el paladar duro.. Esta f~ 

sión progresa de adelante hacía atrás y alcanza el pa­
ladar blando. La falta de unión entre los procesos P.!!. 
latinos y el tabique nasal da origen a uno de los de -

fectos cong~nitos mis frecuentes que se co11occn : pal~ 

dar hendido. Parece ser que la perforación del re\•es­

timiento epitelial de los procesos es indispensable. -

Existen algunas pruebas para confirmar la tesis de que 
la falta de perforación mesodérmica de la .cubie"'"'ita epi 
telial resistente y la retención de puentes o bridas -
epiteliales pueden causar paladar hendido. 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA 

Por la importancia de la lengua en la matriz fun­
cional y su papel en las influencias cpigcnéticas y a~ 

bientales sobre el esqueleto óseo, así como su posible 
papel en la maloclusión dcn~al, el desarrollo de la -­
lengua es de gran interés. Saco de membrana mucosa -­
que se llena posteriormente por músculo en crecimiento 
es denominado ~cgGn Patten a la lengua. 

La superficie de la lengua y los müsculos lingua­
les provienen de estructuras embrionarias diferentes y 

experimentan cambios que exigen que se consideren por­
separado. Durante la quinta semana de la vida embrio· 
naria, aparecen en el aspecto interno del arco del --­
maxilar inferior protuberancias ml~senquimatosas c:ubier. 
tas con una capa de epitelio. Estrns se llaman protu­
berancias linguales laterales. Una pcqucna proyección 
media se alza entre ellas, el tubErculo impar. En di­
rección caudal a este tuhórculo se oncucntr11 la cópula, 
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que une el segundo y tercer arcos br¡inquialcs para for­

mar una elevación media y ce11tral que se extiende hacia 
atr&~ hasta la cpiglótis. Tejido del mesodermo del se­
gundo, tercer y cuarto arcos bra11c¡t1ialcs crece a cada -
lado de la cópula y contribuye a la estructura de la -­
lengua. El punto en que se unen el primero y el segun­

do arcos branquiales está marcado por el agujero ciego, 
justamente atrás del surco terminal, Este sirve de li­
nea divisora entre la base o raí:: de ta lcn·gua y su po,r 

ci6n activa. Como el saco de mucosa o cubierta del 

cuerpo de la lengua se origina a partir de las primeras 

prominencias linguales laterales del arco del maxilar -
inferjor, parte de su inervación proviene de la ruma -­

mandibular del quinto nervio craneal. El hiedes, o se­
gundo arco, contribuye a la inervación de las papilas -
gustativas~ n siotimo nervio. La porción maybr de la -
lengua esta cub~~~ta por tejido que se orig±na a partir 
del ectodermo del estomodeo. Las papilas de la lengun­
aparecen desde la onceava semana de la vida del feto~ -
A las 14 semanas aparecen las papilas fungiformes. y a­
las lZ semanas aparecen en las papilas circunvaladas. 

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa 
cin!tica de fibras musculares especializadas bien desa­
rrolladas, admirablemente preparadas, antes del naci -­
íl1icnto, para llevar a cabo las m6l~iples. funciones que­
exige la deglución y la lact¿;wcia. F.n ninguna. otra pa_:: 

te del cuerpo se encuentra tan avanzada la actividad -
muscular~ 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 

Existe una gran aceleraciOn del crecimiento del llt,! 

xilar inferior entre la octava y decirnosegunda semana -
<le la vida fetal. Como resultado del aumento en ·la lo!!_ 
gitud del maxilar inferior, el meato auditivo externo -
parece moverse en sentido posterior. El cartílago del­
gado ( el cartilago de Mcckcl ) , que aparece durante el 

segundo mes, es precursor del mesénquima que se forma a 
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su alrededor, y es causante del crecimiento del maxi -

lar inferior. En el aspecto proximal, ccrca110 al con­

drocr5nco, se puede observar el martillo, yunque y es­

tribo del oido. El yunque, martillo y estribo están -

casi tota1mentc formados n los tres mese~. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del car­

tílago de Mecket durante la séptima semana, y contjnúa 

hasta que el aspecto posterior se encuentra cuhiorto -

de hueso. La osificación cesa en el punto qltC será la 

espina de Spix. La parte restante del cartila!!o de M~ 

cket ( encapsulada con hueso ) formará el ligamento C.:!_ 

fcnomaxilnr y la apófisis espinosa del esfenoides. La 

parte del cartílago de Mecke: encapsulada con 11uuso p~ 

rece haber servido de férula para la osificación intr~ 

membranosa y se deteriora en su mayoria. El desarro -

llo y osificación tempranos de los huesos del sistcma­

estomatognático es muy evidente en una radiogra(ia la~ 

teral de un feto de 69mm, tomada a las 14 semanas. 

Existen pruebas de que la osificación final de este 

centro no sucede hasta el vigésimo ano de la vida. 
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hendidos. Las patosis gcncraliadas, como displasia CE_ 

to<lérmicu, disostosís clci<locraneal y otras, pueden a­
fectar al n6mcro de dientes en las arcadas. 

DIENTES SUPP.RNUMERARIOS 

No existe un tiempo definido en que comicntan a -

desarrollarse los dientes supernumerarios. Pueden for 
marso antes del noci1nicnto o hasta los 10 6 12 anos de 

cdod. 

Es generalmente un diente supernumerario que hace 

erupción a edad avanzada la causa de lo que han llama­

do '' un tercer juego de dientes ''. Los dientes super­

numerarios se presentan con mayor frecuc11cia en el 

maxilar superior, aunque pueden aparecer en cualquicr­

pnrte de la boca. En ocasiones, estos dientes están -

tan bien formados que es dificil determitlar cu5les son 
los dientes adicionales. 

Un diente supernumerario \'isto con frecuencia es­

el mesiodens que se presenta derca de la línea media,­

en dirección palatina los inci~ivos superiores. Gene­

ralmente. es de forma có11ica y se presenta solo o en 

pares. En ocasiones, est~ unido al incisivo cen~ral -

superior derecho ó izquierdo. 

Al igual que con todos los dientes supernumera 

ríos, el mesiodens puede apuntar en cualquier dircc 

cíón. 

Con frecuencia un diente supernumerario puede ap~ 

rccer cerca del piso de las fosas nasales y no en el -

paladar. 

Se menciona por varios autores que los dientes s~ 
pcrnumcrarios incluidos ticndc11 i1 formar quistes si no 
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son extraídos. Otros afirm1111 que tales dic11tcs se en­

cuentran totalmente fuera do la l[nca de oclusión y -­

que carecen de efecto sobre las arcad:1s dentarias, ¡>or 

lo que no deberán tocarse. Algunas vc¡;cs la extrae -­

ción pone en peligro las regiones apicales <le los die~ 

tes permanentes contiguos. Es, por tanto, necesario -

realizar un exámen radiogrfifico mOltiplc y un cuidado­

so diagnóstico. 

La frecuencia con quo se Sl1ccdc la desviación ó -

falta de erupción delos incisivos permanentes superio­

res. provocada por los dientes supernt1mcrarios es de -

gran importancia. En muchos casos un diente supernum~ 

rario no requiere estar en contacto con el incisivo -­

permanente para evitar su erupción normal. La extrac­

ción cuidadosa de un diente supernumerario generalmen­

te permita haécr erupción al diente permanente, aunque 

este se encuentre en mala posición. Sin embargo, no -

siempre es verdad esto; puede ser necesaria la inter -

vencion ortod6ntica o quirfirgica. 11 Cualquier pacie~ 

te que muestre una diferencia marcada en los tiempos -

de erupción de los incisivos permanentes superiores d~ 

berá ser motivo de una cuidadosa investigación radio -

gráfica " 

La detección oportuna y el tratamiento, si es ne­

cesario se debe rcalizilr orto<lonci3 p~cventiva. Esto­

cs verdad aunque la causa sea un diente supernumerario 

ausencia congénita o simplemente una barrera fibrosa 

de los tejidos que evita la erupción del diente. 

DIENTES FAJ,TANTES 

La faltn congénita de algunos dientes es más frc~ 

cuente que la presencia de dientes supernumerarios. 

Los dientes supernumerarios generalmente aparecen o se 

encuentran en el maxilar superior, y la falta de dicn-
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tes se ve en ambos maxilares, au11quc con mayor frccuc~ 

ci:1 se cree que predominan en el maxilar superior. Los 

dientes que mds faltan son : 

1) Terceros molares superiores e inferiores. 

2) Incisivos laterales superiores. 

3) Segundo premolar inferior. 
4) Incisi\'os inferiores. 

5) Segundos premolares inferiores. 

En pacientes con dientes faltuntcs congénitamente 

son más frecuentes las dcformaciónes de tamafio_y forma 

(como laterales c6nicos ). Es posible que los dicn -

tes supernumerarios aparezcan en la misma boca en quc­

falten dientes congónitamentc. Las faltas congónitas­

son bilaterales con mayor frecuencia que los dientes -

supernumerarios. En ocasiones, ptlede faltar un segun­

do premolar de un lado, mientras que el diente del la­

do opuesto es atipico y de escasa formación con poca -

fuerza eruptiva. La anodoncia total o parcial es más­

rara pero debemos revisar cuidadosamente al paciente -

si existen antecedentes de dientes faltantcs en un pa­

pel más significativo en casos de dientes faltantcs y­

casos de dientes supernumerarios. La falta congénita­

es más frecuente en la dentición permanente que cu la­

decidua. Donde faltan dientes permanentes, las raíces 

de los deciduos pueden no reabsorversc. Esto no puc -

de ser determinado anticipadamente y deberá ser revis~ 

do a intervalos periódicos. Donde existe falta congé­

nita de los incisivos laterales superiores, los cani -

nos permanentes con frecuencia hacen erupción en dirc_E, 

ción mesial a los caninos deciduos, o sea, al espacio­

de los dientes faltantes. 

Se recomienda tratar de conservar al dientes dccl 

duo, salvo que esté provocando irregularidad en la ar­

cada dentaria por s11 mayor diAmctro mcsio-distal. A~n 
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así se desgasta el cliente con.disco de carburo en ambos 

lados y se utiliza el diente dcciduo. 

Los dientes pueden pocrdcrsc como resultado de un 

accidente. Se han perdido muchos incisivos mediante -

el contacto con la cabeza, con aceras, cte. Si el --­

diente es dcciduo se pierde espacio o se puede adoptar 

el hábito de la lengua. Si es permanente hay apii\a - -

miento por lo que se r~quicre la visitaa al ortodonci~ 

ta y coloque un mantenedor y realice su tratamiento ya 

sen aparatologia o cxtraccióncs seriadas segiln sea el­
caso. 

ANOMALlAS EN EL TAMA~O DE LOS DlENTES 

El tamaí'lo de los dientes es determinado principal, 

mente por la herencia. Corno todas las estructuras del 
cuerpo ·ex is te gran variaci6n, tan to de individuo como­
dentro del mismo individuo. Como el apif\wniento es una 
de las características principales de la maloclusidn -
dentnria, es posible que exista mayor tendencia n esto 
con dientes grandes que con dientes chicos. 

Se hicieron varias observaciones por Moorrees, sg 
bre el tamaf\o de los dientes y la maloclusi6n. ( Los -
niños y los jovenes, entre tres y 18 años de edad fue­

ron el motivo de este estudio). Se observ6 que los -
incrementos en anchura que son mayores en los varones­
que en las mujeres y es mis acentuada en la dentici6n­
pcrmanente. Sin embargo, con frecuencia existe varia­
ción en el tamaño, son más frecuentes en la zona de -­

los premolares inferiores. Se puede presentar una di2. 
crcpancia en el tamafto de los dientes comparando ambas 

arcadas. En ocasiones, las aberraciones en el desarr2 
llo pueden presentarse con uno o m~s dientes en forma­

an6mala o unidos a un diente vecino. El aumento sig -
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nificativo en la longitud de la nrcada no puede ser t~ 

!erado y se presenta maloclusión. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES 

lntimamcnte relacionada con el tamaño de los die!! 

tes se encuentra la forma de estos. La nnomalíu ,mós 

frecuente es el lateral en forma de 11 clavo ". Debi -

do a su pequeno tamano 1 se presentan espacios dcmasia· 

do grandes en el segmento anterior superior. Los incl 
sivos centrales superiores varian mucho en cuanto a su 

forma. Como los incisivos laterales pueden haberse d~ 

formado a una hendidura congénita. En ocacioncs. el -

cíngulo es muy pronunciado y, los bordes marginales -­

son agudos y bien definidos, rodeando la feseta lin -­

gual. La presencia de un cíngulo exagerado o de bar -

des marginales amplios puede desplazar los dientes ha­

cia labial e impedir el establecimiento de una rela 

ción normal de sobremordida vertical y horizontal. 

El segundo premolar inferior también muestra gran 

variación en tamaño y forma. PueJc tener una cúspide­

lingual extra, que generalmente sirve para aumentar la 

dimensión mesiodistal. Tal variación generalmente re­

duce el espacio de ajuste autónomo dejado por la Pérdi 
da del segundo molar deciduo. 

Otras anomalias de forma se presentan por defec -

tos del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hip2 

plasia, geminaci6n, dens in dente, odontomas, fus io -

nes y aberraciones sifilíticas congénitas, como insicl 
vos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa. 

Fl\EN 1 LLO LAB 1 /\L ANOl\M¡\[. 

La relación entre el frenillo labial y el diastema 

que se presenta entre los incisivos sl1pcriores es un -
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tema de controversia en ortodor1cia. La 1nayor parte <le 

ésta se debe a la falta de cntc11dimlcnto acerca del P! 
pel de la herencia, tamafio de los dientes, hftbitos lo­

cales y procesos de crecimiento y desarrollo con los -

consiguientes cambios en la posició11 de los dientes. 

Los espacios entre los insicivos cent1·alcs Sl1pcriores­

y la presencia de una insercci6n fibrosa como el fre -

nillo labial proporcionan una cxcclc11te controversia. 

En el pasado, han sido cortados miles de frenillos la· 

biales innecesariamente para permitir que cierre el e~ 

pacio_ En un gran porcentaje de estos casos, es posi­

ble que el cierre hubiera ocurrido por sí solo con la­

erupción de los caninos permanentes. En muchos otros­

casos, debido a la falta de conocimiento de los probl~ 

mas creados por los hábitos, discrepancia en el tamaño 

de los dientes faltantes congénitamente o dientes su -

pernumerarios en la linea media, el corte de frenillo­

hace poco para cerrar el espacio. Es importante real! 

zar un exfimen cuidadoso y un diagnóstico diferencial -

antes de que el dentista corte el frenillo. Al nací -

miento el frenillo se encuentra insertado en el borde­

alvcolar, las fibras penetrando hasta la papila inter­

dentaria lingual. Al emerger los dientes y al deposi­

tarse hueso alveolar, la insercci6n del frenillo migra 

hacia arriba con respecto al borde alveolar. Las fi -

bras puden persistir entre los incisivos centrales su­

periores y en la sutura intermaxilar en forma de V, i~ 

sertándose la capa externa del periosti~y el tejido e~ 

nectivo de la sutura. 

Se ha afirmado que el diastema puede ser debido a 

otros factores y deberpan ser el~minados como causa p~ 

sible : microdoncia, macorgnatia, dientes supernumera­

rios ( especialmente el mesio-dens ), laterales en fo~ 

ma de cono, falta de incisivos laterales, oclusión -·-­

fuerte contra las st1perficies linguales de los incisi-
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vos superiores. hábitos como chuparse el pulgar, pro -

yección de la lengua, morder el labio o cl1uparsc el l~ 

bio , y quistes en la linea media. 

La cxiste11cia de un frenillo fibroso no siempre -

significa que existe espacio. Con frecuencia, en el 

curso del tratamiento ortodóntico las fibras intcrpuc~ 

tas se atrofian, lo que hace innecesario practicar la­
frenilcctomia. Un auxiliar para el diagnóstico que --

11os ayuda ;1 determinar el papel del frenillo es la --­

prueba del 11 blanquieamiento ''. Gcncralm~11tc, el Fre­
nillo se desplaza hacia arriba ( nlos 10 ó 12 anos ),­

lo suficiente para que al tirar del labio superior no­

sc produzca cambio en la papila intcrdentaria de los -

dientes superiores, esto indica que permanece la zona­

fibrosa. Esta insercción puede interferir el desarro­
llo normal y el cierre del espacio. 

La dificultad es saber determinar cuándo esta in­
sercción fibrosa es 11 cau:.al " ó 11 resultante " o si -

es factor primario o secundario de problemas como so -­
bremordida, h~bitos locales, discrepancia en el tamano­
de los dientes. El componente hereditario es un factor 
primordial en diastemas persistentes. Por lo tanto, un 
ex4mcn a nivel familiar es rccame~dable cuando se obse!, 

va di as tema. 

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS 

Los dientes deciduos no solamente sirven de órga­

nos de la masticación, sino también de " mantenedorcs­

de espacio ''para los dientes permanentes. Tambi6n a­
yudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel­
oclusal correcto. Siempre se ha dado gran énfasis en­

la importancia de la pérdida prematurn de los dientes­

deciduos, la importancia de reconocer las posihilida -
des de aliviar la maloclusión por la cx~ra~ci6n denta­

ria prematura de los dientes dcciduos también es impo.r. 
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arcadas los caninos dcciduos frucucntcmc11tc son cxfoll~ 
dos antes de tiempo, y la naturalctn intenta proporcio­

nar mAs espacio para ncomodur n los in~isivos permanen­
tes ya que hnn hecho erupción. Ust.c t i.pt> de pérdida -­
prematura es frccuentcmontc una clave parn realizar cx­
tracci6nas adicionulcs de dientes deciduos y quiz6 la -
ext,acci6n seriada. 

Lu conscrvaci6n del cspa~io en estos casos pucd~ ~ 

resultar contraproducente para el pacicnto. 

Por el contrario cuando existe oclusión normal en 
un principi~ y el exárnen readiográfico revela que no ~ 

dXiste deficiencia en ln longitud de la arcada, la cx­
tf'ac:.ción premat.nrn de los dientes dcciduo::;. posteriores 

debido a cnries·pueda causar maloclusi6n salvo que s~ ~ 
tilicen mantenedores de espacio. 

Debido o que pueden existir hasta 4$ dientes en -
los alveolos al mismo tiempo, la luchn por el espacio­
en el medio óseo en expansión es a veces critica. La­
pérdida prematura de una o de más unidades dentarias -
puede desequilibrar el itinerario delicado e i~pedir ~ 

que la naturaleza establetca una oclusión normal y sa­

nn. 

En las zonas anteriores, superiores e inferiores· 
pocas veces es necesario mantener el espacio si existe 
oclusión normal. Los procesos <le crecimiento y desa -
rrollo im~iden el desplazamiento mesial de lo5 dientes 
c:onti.guos. Cuando existe deficiencia. en ta longitud -
de la arcada o problema de sobremordida horiz~ntal ~~~ 
( overjet )1 estos espacios pucd~n perderse r5pidnmen~ 
~e. La pérdida del primero 6 s~gundo molar tleciduo, es 
motivo de prcocttpac.ión aunque la. oclusi6n. sea normal. 
En la arcada ínfel'íor el ancho combintu.lo del canino dz_ 
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ciduo, primer molar decldno y segundo molor <lcciduo es 
como promedio 1. 7 mm mayor cada lado que el ancho de -

los sucesores permanentes. En la :1rcada superior, es­

te ' espacio libre " es de solamente O.f.I nim, dcbi<lo al 

mayo-r tamafio <lcl canino permanente y del primero y sc­

gon<lo premolares. Esta diferencia es necesaria para -

permitir el ajuste oclusial y Ja alineación final de -

los incisivos y un ajuste general de la oclu~.i6n nl CS!._ 
rrogirse la TclaciOn del plano terminal. 

ciOn prematura del segundo malar dcd.duo causarü el 

desplazamiento mesial del primer molar pennanente y -­

atrapara los segundos premolares en cn.tpci6n). 

Aún cuando hace erupción el premolar, es dcsvin<lo 
en sentido vestibular o lingual hasta u11a posición dc­

maloclusión. Al desplazarse mesialmente el molar sup~ 

rior, con frecuencia gira desplazándose la~cúspide mc­

siovestibulnr en sentido lingual, lo que hace que el -

diente se incline. 

En la arcada inferior el primer molar permancntc­

pucdc girar menos, pero con mayor frecuencia se incli­
na sobre el segundo molar aún incluído. El desplaza -

miento mesial y la inclinación de los primeros mola -
res permanentes no siempre sucede. Si la oclusión sc­
encuentra cerrada y si ~~iste espacio adecuado para la 

erupción de los dientes sucedáneos, disminuye la ten -

dencia y la pérdida del espacio en la región donde se­

ha extraído prematuramente el molar deciduo. Es índi~ 

pensable hacer un diagnóstico diferencial con respecto 
a la extracción prematura de los dientes deciduos, sc­

aconscja recordar <tuc basta poco parn descqllilibrar el 
itinerario del desarrollo dcntorio aste <lebcr5 rc;1li -

zarse bajo todas las maniobras necesarias para consci­

bar el progr<lma de erupción norm,11, colocando rcstaur!!_ 

cioncs anatómicamente adecuadas en los dientes dcci --
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duos y conservando la integridad de la arcada dentaria. 

Si existe duda acerca de los procedimientos a se­

guir, debemos consultar al orto<loncista pues es muy Ífil 
portante. 

La pérdida prematura de los dientes permanentes -

es un factor etiológico de la maloclusión tan importarr 

te como la p~rdida de los dientes dcciduos. 

Demasiados nii\os pierden sus primeros molares pe.!_ 

manentcs por caries y negligencia. Si la pérdida suc~­

dc antes de que la dentición está completa el transto.!_ 

no será muy marcado. El acortamiento de la arcada re­

sultante del lado de la p6rdida, la inclinación de los 

dientes contiguos sobre la erupción de dientes antago­

nistas y las implicaciones periodontales subsecucntcs­

disminuirán la longevidad del mecanismo dental. 

Dada la importancia de este concepto dinámico, se 

recuerda que las fuerzas morfogcnéticas anatómicas y 

funcionales conservan un equilibrio dinfimico en la o -

clusión. La pérdida de un diente puede alterar este~ 

quilibrio, el no hac~r to<lu lo anterior zc pone en pe­

ligro la dentición. 

RETENC!ON PROLONGADA Y RESORC!ON ANORMAL DE 

LOS DIENTES DECIDUOS 

En el complejo dentoalveolar del niño en creci 

miento, que cambia continuamente, el tiempo es un fac­

tor critico. 

La retención prolongada de los dientes deciduos -

también constituye un transtorno en el desarrollo de -

la denticio'n. La interferencia mecánica puede hacer -

que se desvíen los dientes permanentes en erupción ha-
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cia tina posici6n d~ maloclusi6n. 

Si las raíces delos dientes dcciduos no son reab­

sorbidas adecuadamente, t1niformcme11tc y a tiempo, los­
succsores permanentes pueden ser afectados y no har6n­

crupci6n al mismo tiempo que los mismos dientes haccn­

erupci6n en otros segmentos de la boca o pueden ser -­

desplazados a una posición inadecuada. 

Una forma fund;1mental es que el dentista dcbcrfi -

consGrvar el itinerario de erupción <le los dientes el­
mismo nivel en cada uno de los cuatro segmentos Buca -

les. El dentista deberá hacer placas pcriapicalcs bu~ 

nas delos dientes deciduos retenidos. 

Es muy desagradable extraer un diente dcciduo y -

dcscubiir que el diente subsecuente ( permanente ) no­

cxiste .. Sin embargo con mavor frecuencia una raíz o -

parte de una raíz no se reabsorbe al igual que el resto 

de las raíces. En este caso se extrae el diente dcci-

duo. Esto es ortodoncia preventiva, y muchos de los -

pacientes no necesitar!an tratamiento ortod6ntico si -

se les hubiera atendido adecuadamente. 

No siempre es posible hacer un diagnóstico difc -

rcncial correcto. F.s importante reconocer las desvia­

ciones de lo normal. 

Existen límites amplios de lo normal en lo_ que se 

refiere a la pérdida de los dientes deciduos. Algunos 

niños son precoces y pierden sus dientes a temprana e­

dad, otros son muy lentos. Ambas situaciónes pueden • 

considerarse dentro de lo normill. Una clave para des· 

cubrir el patrón o norma de un paciente en particular­

es el momento de la erupción de la dentición dccidua. 

Otra es la p6rdida de los i11cisivos dccidt1os y su 

reemplazo ¡>or los dientes permanentes. 



La guia a seguir durante el periodo critico del -

cambio <le los dientes es uniformi<lud. 

Si la edad del desarrollo dental es muy avanz:1da­

o muy retardada, debcrfi revisarse el sistema en<lócrino. 
El hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuestra so­

ciedad, y la tendencia al mismo puede ser heredada. 

Si existen nnteccdcntes de hipotiroi~ismo es frecuente 

encontrar un patrón de desarrollo turdío. En casos de 

desarrollo hormonal gonadotrópico precoz, se acelera -

el patrón del desarrollo de11tal. 

Actualmen~e, la medicina emplea con frecuencia la 

cortisona y otros corticoides en el tratamiento de una 

gran variedad de enfennedades generales. 

Estas substancius afectan al sistema metabólico y 
al c4uilíbrio endocrino. A su vez., puede ser afectado 

el patrón de desarrollo dental. 

Por lo tanto, los fármacos pueden ser la causa de 

la maloclusi6n, y no la cura. 

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES 

Al existir un retardo en la. e1·upción de los perm!! 

nentes puede encontrQr~e la posibilidad de un transtoL 

no endócrino (como hipotiriodismo ), la posibilidad -

de falta congénita del diente permanente y la prcsen -
cia de un diente supernumerario o raíz decidua ( obst! 

culo en el camino ) hay también la posibilidad de quc­

exista una barrera de tejido. El tejido denso general 
mente es absorvido cuando el diente avanza pero no 

siempre. Si la fuerza de la erupción no es vigorosa,­

el tejido puede frenar la erupción del diente durante~ 

un tiempo considerable. Como la formación radiacular~ 

y la erupción van de la mano, este retraso reduce a6rt­

m6s la fuerza eruptiva. Se considera buena odontolo • 
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gia preventiva la extirpación de un tejido cuando el 

diente parece que va a l1accr erupción y no lo hace. 

La revisión del estado comparativo de la crupció!!, 

del mismo diente en otros segmentos bucales ayudará al 

dentista al decidir si interviene quirúrgicamcnte o no. 

La pérdida prematura de un diente deciduo puede r.H_ 
qucrir observación cuidadosa de la erupción del sucesor 

permanente, se haya o no colocado 11n mantenedor de csp~ 

cio. Con frecuencia, la pérdida precoz del diente deci 

duo siguifica la erupción del diente permanente, pero -

en ocaci6nes se forma una cripta ósea en la linea de e­

rupción del diente permanente. Al igual que con la ba­

rrera de tejido, impide la erupción del diente. Debe -

mas realizar u11 cxámen radiológico cuidadoso y revisar­

la erupción eñ los segmentos restantes antes de inten -

tar eliminar esa barrera ósea quirúrgicamcnte. 

VIA ERUPTIVA ANORMAL 

Al enumerar todas las posibles causas de maloclu­

sión, no se olvida la posibilidad de que exista vía -­

anormal de erupción. Esto generalmente es una manife~ 

tación secundaria de un transtorno no primario. Por -

lo tanto exi!'>tiendo un patrón hereditario de apif\:imicn. 

to y la falta de espacio para acomodar todos los dien­

tes la desviación de un diente en erupción puede ser -

.:.º.!...~~~-" ~:canismo de adaptación a las condiciones que­
prevaleoen. Además, puede existir barreras físicas -

que afectan a la dirección de la erupción y establecen 

una vía de erupción anormal, como dientes supernumera­

rios, raíces deciduas, fragmentos de raíz y barreras~ 

seas. Sin embargo, existen casos en que no hay probl~ 

ma de espacio y no existe ba~fisica, pero los --­

dientes hacen erupción en d~recct6n anonnal, Una ca~ 

sa posible es un golpe. De esta forma, un incisi\•o d.!:_ 

ciduo puede quedar incluido en el hueso alveolar, y 

aunque haga erupción posteriormente, puede obligar al 
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sucesor en dcsnrrollo u tomar una dircccjón anormal. -

La interferencia mecánica causada por el tratamiento -

ortodóntico también puede prO\'ocar un cambio en Ja vía 

de erupción. El tratamiento de la maloclusión de cla­

se Il, que intenta movilizar ta dentición superior ha­
cia atrás, puede provocar ql1C el segundo molar supe -­

rior haga erupción en situación d~ mordida cruzada o 

puede incluir aún más a los terceros molares en dcsa -

rrollo. 

Los quistes tambicri pueden provocar via5 de erup­

ción anormales. Tales quistes suceden con frecuc:ncii:1-

Y exigen tratamiento quirúrgico oportuno. Si son des­

cubiertos a tiempo, gencrnlmcnte no e::; ncccs:1 rio sacr,!. 

ficar dientes. 

Tales vias de erupción anormales son de origen i­

diopático ( desconocido ) . Un cu.nino o premolar puede 

hacer erupción en direcci6n vestibular, lingual o 
tra~sposición, sin causa obvia. El exnmen radiogr~fi­

co cuidadoso nos permite descubrir esta aberración, -­

permitiéndonos ta;ubién instituir proccdimieJ1tos orto -

d6nticos preventivos. 

Ocnsionalmcnte, están incluidos los primeros y s~ 

gundos molares permanentes, los terceros molares con -

frecuencia est§n incluidos d~bido a una vi~ de erup -­

ci6n anormal. Esto no siempre se debe a la falta de -

espacio, y con frecuencia plantea un problema difícil­

de corregir. Con frecuencia, estos problemas son sol~ 

clonados por el cirujano bucal. Se recomienda mandar­

a! paciente oportunamente con el cirujano bucal, ya -­

que el tiempo es un factor crítico cuando se intenta· -

enderezar quirílrgicamcnte los dientes. Se debe tam -­

blén realizar oportunamente un diagnóstico diferencial 
para decidir sl convierte enderezar quirfirgicamcntc nl­

dicntc o extraerlo. 
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Otra forma de erupción a11ormal se denomina crup -

c1on ectópicn. En su forma mis frecuente, el diente -

permanente en erupción a tr;:n·és del hueso alveolar pr~ 

vaca resorción en un diente dccidltO o permanente cont! 

guo, y no en el diente que reemplazará. Con frccucn -

cia, el diente afectado es el prin1er molar pcrmanentc­

superior, que al hacer erupción provoca la resorción ~ 

normal, bajo la convexidad distal del scgt1ndo molar d~ 

ciduo superior. Puede condidcrarsc la crupciún cctópl_ 

ca como una manifestaci6n de deficiencia de longitud -

marcada; constituye una buena clave para la extracci6n 

posterior de unidades dentarias si se desea mantener -

una relaci6n correcta entre los dientes y el hueso. -­
Puede tambi~n indicar la necesidad inmediata de un pr2 
grama de extracciones en serie. 

ANQUILOSIS 

En la época entre los sel~ y los doce anos de e -

dad, con frecuencia se encuentra anquilosis, o anquil2 

sis parcial. La falta de reconocimiento oportuno y de 

tra~amiento ortodóntico preventivo produce resultados­

aparatosos. Aún debemos aprender de esto, en el cual­

cl diente se encuentra unido al hueso circundante, 

mientras que los dientes continúan sus movimientos de­

acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales. 

La anquilosis posiblemente se debe a algún tipo -

de lesión, lo que provoca perforación del ligamento p~ 

riodontal y formación de un puente óseo, uniendo el C.!:, 

mento y la lámina dura. Este puente no siempre se re­

quiere que sea grande, para frenar la erupción normal­

de un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibE_ 

lar,ó lingual, por lo tanto, ser irreconocible en una­

radiografía normal. Clínicamente se observa como un­

diente sumergido. En realidad, los otros dientes ha -



32 

ccn erupción y el diente anquilosado no. Si es dejado, 

el diente anquilosado puede ser cubierto por los teji­

dos en crecimiento, y los dientes contiguos pueden ocE, 

par este espacio, encerrando al diente al hacerlo. Asi 

las cosas, la extirpación quirúrgica solo es posible a 

travEs de la placa de hueso vestibular. Los efectos -

de los dientes deciduos anquilosados en los sucesorcs­

permanentes en erupción, así como en el nivel óseo al­

veolar, son obvios. El rcconoc1micnto oportuno de ta­

les problemas es de suma importancia. Las indicacio -

nes para la extracción o reconstrucción q su .... b,l!:'.x.ación­

quirúrgica dti los dientes dcciduos . anquilosado.s t así -

como los problemas de mantenimiento de espacio, son b~ 
jo un determinado diagn6sitco. Los dientes permanen -

tes tambien pueden estar anquilosados. Los accidentes 

o traumatismos, asi como ciertas enfermedades congéni­

tas y end6crinas como disostosis cleidocrancal, pueden 

predisponer a un individuo a ln anquilosis. Sin embaL 

go, con frecuencia la anquilosis se presenta sin causa 

visible. 

CARIES DENTAL 

La caries dental puede considerarse como uno de -

los muchos factores locales de la maloclusión. Por lo 

tanto, la caries que conduce a la pérdida prematura de 

los dientes deciduos o permanentes, desplazamiento su~ 

secuente de dientes contiguos, inclinación axial ano~ 

mal, .=obreerupción, resorción ósea, etc. 
1 

es la gota -

que derrama el vaso. Es indispensable que las lesiones 

cariosas sean reparadas, no solo para evitar la infec­

ción y la pérdida de los dientes, sino para conservar­

la integridad de la~ arcadas dentaria~. _ L~ ___eérdida de 

longitud en las arcadas dentarias, por caries es menos 

incidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los die~ 

tes. La restauración anatómica inmediata de todos los 

dientes constituye un procedimiento de ortodoncia pre­
ventiva. 
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RESTAURACIONES UENT,\l.ES INADECUADAS 

En nuestro celo por rcsta11rar dientes con caries, 

con .... frcc!!..c!lcia somos culpables de crear maloclusioncs. 

La longitud de la arcada es muy imJ>Ortantc en el esta­

blecimiento de ui1a oclusión normal. Aún la rctcnci6n­

prolongada de un molar deciduo inferior puede provocar 

interferencia y girovcrsión subsecuente. J.as rcstaur.!!_ 
clones proximales desajustadas so11 capaces de crear el 

mismo efecto: incisivos inferiores irregulares. Un 

contacto proximal que exige forzar una incrustaciOn p~ 

ra llevarla a su sitio, desplazando el diente contiguo 

al hacerlo, es tan dañina como un contacto proximal d~ 

masiado abierto que permite el impacto de los alimen-­

tos. Un contacto demasiado aprctndo causa alargamiento 

del diente que es restaurado o los dientes pr6ximos 

provocando puntos de contacto funcionales prematuros y 

colocando una carga demasiado pesada sobre el .contacto 

entre el canino y el incisivo lateral. Sj se coloca -­

más de una restauraci6n con un punto de contacto dema­

siado apretado, la longitud ae la arcada es aumentada­

hasta el punto en que se eren una interrupción en la -

continuidad de la arcada. 

Si se utiliza gutapercha como material de obtura­

ción temporal, antes de colocar la restauración perma­

nente, los dientes contiguos pueden ser desplazados -­

por el efecto de émbolo de la masa elástica, aun antes 

de colocar la restauración permanente. La restaura -­

ción solo perpétua este aumento de la longitud de la -

arcada. No debe colocarse una abturaci6n de gutapcr -

cha de tal forma que interfiera la oclusión o esté 
11 alta 11 • Una restauración temporal mal colocada en ~ 

casiones ha sido capaz de mover Jos dientes hasta una­

posición de mordida cruz.arla. La separación mecánica -

también aumentada la longitud de la arcaJa cuando se -

trata de conseguir un contacto proxiinaJ apretado en 

una zona que ha sido separada con c\1nas a manera de 
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tornillo hidrftulico en un aparnto ortod6ntico. Las 

restauratio11cs de aleación de plata y mercurio tienden 

a 11 fluir 11 bajo prcsi6n. Las rcstauracióncs proximu­

lcs grandes cambian gra<lualmcnta bajo los efectos de -

las fuerzas oclusales, aumentando asi la longitud de -

la arcada. El resultado es interrupción en los canta~ 
tos de la Z?na inmediata crcaci6n de puntos prematuros 
funcionales o· Fnl ta de contacto por rotación en el se_& 

mento anterior en la región critica entre el incisivow 

y el canino. Los dientes antagonista~ se e11cuc11tran -
en contacto solo de 2 a 6 por 100 del tiempo. Y el -­
tiempo en que los dientes entran en oclusión habitual­
ó céntrica es menor que esto aún. Por lo tanto, no se 

recomienda buscar el cierre de la oclusión para conseL 

var la estabilidad y evitar el desplazamiento de los -

dientes. puntos prematuros de contacto y otras condi -

cienes Doco favorables. Unu revisión sistemática con­

papel de articular para determinar puntos prematuros,­

deslizamientos, etc. además de un juego de modelos dc­

estudio como '' bases 1
• para cambios futuros, constitu­

ye parte del servicio p:eventivo de ortodoncia. No o! 

vidar que los dientes individuales son unidades. de --­

contrucción preformad:is en un medio plástico. Cual -­

quier cambio en el tamufto de unü de cStas unidade$ ca~ 

sará cambios de adaptación en ()tras. La adnptüci5n es 

casi siempre desfavorable. La necesidad de hacer res­

tauraciones anatómicas no está limitada a la dimensión 

mcdiodistal, 

Los malos ccmtactos, nO.n .. con la restauración ade~ 
cuada dela dimensión mesiodistal real, favorecen el ~ 

desplazamiento de los dientes. Con los contactos defi 
cientes e impacto de los a1imentos, los dientes tien ~ 

den a separarse. Esto facilita la pérdida de hueso. • 

La falta de detalles anat&micos en las restaurací6nes~ 

puede permitir el alargamiento de los dientes opuestos 

o al menos, crc¡tr plintos funcionales prematuros r ten­

dencia al desplazamiento del maxilar inferior. 
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Las malformaciones más frecuentes de la cara son­

hendiduras. Las hendiduras del labio, del maxilar o -

del paladar, habitualmente en alguna combinación, apa­

recen en proporción de 1: 800 nacimientos. El labio -

hendido ( queilosquisis, labio leporino ) es una hendl 
dura, a un lado de la linea media, que parte el labio. 

Puede ser uní ó bilateral y se encuentra entre las es­

tructuras derivadas de los procesos nasal medio y lat~ 

rales. 

Las hendiduras labiales de la linea media son ex­

trnor~inariamente rara. La gnatosquisis (maxilar hen­

dido) se presenta en el maxilar superior, entre las e~ 

tructuras de~ivadas de los mismos procesos y, de modo­

parecido, puede· ser uni 6 bilateral. La .. urpn_?squisis­

( paladar hendido ) afecta comnúnmente tanto al pala-­

dar duro como al blando. Cuando comprende únicamcnte­

al paladar blando, se llama estafi~os.quisis. El pala­

dar hendido es consecuencia de la f~1Í~ de unión entre 

los dos procesos palatinos. Las hendiduras fasciales­

oblicuas, se inician en un punto situado en el labio -

superior y cruzan oblicuamente la mejilla hasta el ojo 

a lo largo de la linea de unión de los procesos maxil~ 

res y nasales laterales. La falla en la unión comple­

ta de los procesos ·maxilar y mandibular produce ma -­

crostamía, o sea una boca anormalmente ancha. 

LABIO Y MAXILAR HENDIDOS : 

En la mayor parte de los casos, tanto el labio c~ 

mo el maxilar están hendidos ( queilognatosquisis ). -

Esta hendidura se extiende a partir del borde inferior 

de la ventana nasal, a un la do de la línea media, a -

través del maxilar superior y del proceso alveolar ma­

xilar, hasta la región del foramen incisivo. Esta ma! 



formación fué considerada durante mucno ~iempa simple­

mente como una falta de fusión del proceso nasal medio 

con los procesos nasales laterales. Se ha dcmostrado­

que la fusión epitelial se reali=a en estos c3sos, pe­

ro que la pared epitelial no es perforada par ti .meso -

dermo y la unión epitelial se abre. 

El labio y maxilar hendidos serían evidente~ du 

rante las seis 6 siete semanas de la vida intrauteri 

na. 

La relación del maxilar hendido con~os dientes y­

el hueso varía. En algunos casos el hueco se encuen -

tra situado entre el premaxilar, frecuentemente al la­

do del segundo incisiva. Otras \'eces pude faltar el -

segundo incisivo o desarrollarse un diente supernumcr~ 

rio. Las partes esqueléticas y los dientes comienzan­

su desarrollo después de efectuada la unión normal de­

los procesos fasciales. Por tanto, los dientes y las­

partes esqueléticas se desarrollan en un tejido unifoE 

me sin relación con la localización exacta de los lim! 

tesccn~íguos entre los procesos. 
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MALFORMACIONES EN EL MAX !LAR SUPERIOR 

DEFORMACIONES GENETJCAS O COliGEN!TAS : 

El que una deformación del desarrollo en la re 

gión maxilofacial sea heredada o congfnita no puede 

ser determinado con exactit.ud. En el pala'dar hendido­

º síndrome de Pierre Robin. el carácter congénito de -

la deformidad es rn c\•idcnt.e ctl nacimiento y ot.ra~ de­

formidades mandibulares pueden aparecer durante el pe­

riodo de crecimiento. Si no pueden determinarse otras 

causas tales como : traumatismo. afecciones generales 

6 constitucionales, transt:ornos de la nutrición o ma -

los hábitos, debe considerarse como de origen heredit~ 

ria. 

En general rara vez es posible probar que la cau­

sa es hereditaria en las deformaciónes mandibulares. -

Las excepciones son : el paladar y labio hendidos de -

los cuales del 20 al 25~ se ha probado que son de ori­

gen hereditario. Algunas veces se ha observado una. -­

~ausa hereditaria verdadera de prognatismo mandibular­

. dUrante var~as _generaciones. Ln así llamada " mandíb!!_ 

la de Hapsburgo " es un ejemplo clásico y fue una ca -

racterística típica de la familia imperial de Hapsbur-

ge. 

DEFORMACIONES ADQUIRIDAS 

Los transtornos que se presentan durante el cree! 

miento de un individuo puden llevar a seria malforma -

cienes y deformidades del esqueleto facial y los teji­

dos blandos de cubierta. Debido a que los tejidos 

blandos se encuentran relacionados funcionalmente con­

los elementos esqueléticos, el defecto o alteración de 

los tejidos blandos será importante en cualquier anom~ 
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lía d::ida. L~.:; causas de traa;:,t,J1T.os :;e cl:t.t;l fic:in cn­

dos grupos bdsicos; inflamación y trauma~ismos. 

Las inflamaci6nes pueden llevar deformidades si 

comprometen regio11es de crecimiento. La ~on3 con el 

mayor crecimiento potencial en la mandíbula es de cón­
dilo; en si las otras zonas de crecimiento en el 5ncu­

lo mandibular y en el proceso alveolar son menos impo!, 

tantes. Cuando ocurre tlafto ~n un centro de crecimien­

to importante natutalmente resultará una deformidad -­

importante. La hipoplasis maxilar probablemente ocu -

rre con menos frecuencia debido a que la maxila no ti~ 

ne un. centro de crecimiento esencial como la mandíbula 

Una excepción es el caso del paladar hendido. 

La principal causa de inflamación es la infección 

la otis media a menudo aparece en la nii\ez y debido a­

la inmediata vecindad de la articulación temporomandi­

bular algunas Yeces provoca artritis purulenta. Como-

consecuencia de esto puede aparecer fibrosis o algunas 

veces anquilosis 6sea y destrucción parcial o total de 

las principales :onas de crecimiento. La osteomielitis 

hemat6gcn~ puede tambi~n dañar la :ona de crecimiento­

en la niñez. Otras enfenncdades infl~~atorins afecto.n­

a la mand!bula aunque menos frecuentemente. 

El segundo grupo de trnastornos adquiridos del -­

crecimiento facial resultan de traumatismos. 

La fractura d:e una o amhas articulaciónes temporE_ 

mandibulares en una persona en crecimiento puede dar -

por resultado la restricción uni o bilateral del cree! 

miento, lo cual es la principal causa de malformación­

de este grupo. Aúnque la fractura extracapsular de l~ 

articulación temporomandibular no es tan importante en 

relación con el crecimiento, la fractura de la cabeza­

condilar pondrá en peligro de manera seria la =ona de­

crecimiento que se localiza allí. a pesar de creci -­

miento adecuado pueden presentarse cambios articulares 
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y anquilosis. Como consecuencia puede hacer un cese -

total del crecimiento mandubular en el lado afee-cado. 

La actividad funcional es necesaria para el crecl 
miento. Si la mandibula es limitada en sus movimicn -

tos por anquilosis unilateral, prftcticarnente no crece­

rá m~s a pesar de existir células cartilaginosas via -

bles en la zona de crecimiento en el lado no afectado. 

Por lo tanto, en la anquilosis unilateral que se­

presenta en la infancia~ el lado intacto de la mandib~ 

la continúa creciendo muy poco. El resultado e~ la r~ 

trognatía con microgenia y sólo un poco de la asime -­

tría que se ve en la hipertrofia condilar unilateral. 

Las fracturas de la mandibula que no comprometen­
ª la acumulaci6n tienen poca influencia en el crcci_ -
miento. Sin embargo, si se tratan de maneTa adecuada -
los procedimientos quiTdrgicos que comprenden lev~nta­

miento ·del periestio y exposiciOn de gTandes zonas de­
hueso deben ser evitados, si es posible¡ en un pacien­
te que se encuentra en crecimiento. Los ejemplos típi­
cos de transtorno del crecimiento provocados por trau­
ma operatorio son los maxilares deformados y subdesa-­
rrollados que se ven e·n paciente con paladar ~en~i~o. -
Estos transtornos pueden atribuirse al cierre quirargi 
ca de la hendidura en las pri:racT:is etapas de la infan­
cia, ya que los pacientes con un paladar hendido no ·­
operando muestran·crecimiento normal del maxilar. T~c­

nicas operatorias más adecuadas, ast como tratamiento­
ortodOntico pre y postoperatorio han dado resultado 
una notable mejor!a. 

Además de la inflamación y el traumatismo hay o -
tras causas raras de deformidades adquiridas. Estos -
son : ciertos tumores y enfermedades sistémicas en la­
infancia, tales como la displasia fibrosa juvenil que­
provoca deformidad mandibular. La acromegalia puede -
tambén dar por resultado un crecimiento longitudinal -
espectacular de la mandibula. 
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PROTRUSION MAXILAR 

En la prot:rusi6n de la mandíbula. debe distinguirse 
entre crecimiento del maxilar en su to~alidad y creci­
miento del proceso alveolar, algunas veces la protru ~ 

sión está producida por la po$ic::ión de los dientes mu~ 

xilnres anteriores, en tnl caso frecuentemente prcscn~ 
t:.nn diastemas. 

MICROCNAT!A MAX!LAR 

El croc.imícnto <i~ la mandíbula en su tt>talidad no 

es C()mún, sin embargo se htt observado que existe en r~ 

la~i6n con la enfermedad ósea generali~nda. La cnfcr~ 
medad de Paget puede localizarse en el maxilar dnndo 
por rcsultndo un crecimiento y un ensanchamiento del 
arco dentario. Ln leontiasü; ósea provoca deformida -
des similares. 

La terapeutica de las deformidades provocudas por 
tales transtornos es sintomática y restringida, princl 
palmente a en mascn~ar los resultados de la elimina -­
cí6n del exceso 6sco. Como las recidivas tienden a -­
p~esentarse, estos p~ocedimientos tienen que ser repe­
tidos para restablecer los aspectos estéticos y funci2 
nnles. 

PROTRUSION ALVEOLAR MAXILAR 

La Pi-otrusilSn del proceso alveolar en el maxilar -
es desfavorable, desde el punto de vista estético y ~­

funcional, de manera especial si está combinado con -­
mordida profunda y retroposición de la mandíbula. Fr~ 

cuentemente estos pacientes también un labio superior~ 
corto y el cierre l~bial está transtornado o es casi ~ 

imposible~ 

Para la corrección de esta deformidad se hn ~eco~ 
meodado la extracci6n de los dientes y el nivelado de-
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la porción alveolar, debido a ql1C una opcració11 c11 un­

desplazamicnto posterior del maxilar se considere dem~ 

siado riesgoso. 

Por lo común, en este procedimiento un premolar -

es extraído de manera bilateral. El segmento anterior 

es desprendido de la base del maxilar mediante el cor­

te lateral del hueso hast~l la apertura nasal, dcspués­

de esto se desprende del paladar y del septum nasal; -

depués de eliminar la cantidad de hueso necesaria, cl­

fragmento puede ser desplazado hacia atrás y tambi6n -

llevado hacia arriba. El último paso es necesario pa­

ra acortar los dientes con la linea labial. La ferull 
zación se realiza con la ayuda de preparadores de an -

crilico o con f6rulas amplia. Sin embargo, frecuente­

mente las bandas ortodónticas junto con la barra de a~ 

co son utilizatlas con ésta técnica de ferulización. 

La fijación intermaxilar no es necesaria. Como 

ya semencionó, la protrusión maxilar alveolar está a -

menudo combinada con deformidades de la mandíbula. P~ 

ra corregirse estos transtornos y establecer la armo -

nia del perfil facial, pueden utilizarse los mismos m! 

todos opctatorios descritos para el retrognatismo de -

la madíbula. De acuerdo a los resultados del análisis 

del pe~fil y los modelos de estudio para el caso, pue­

de ser utilizado y realizado un avance de la mandíbula 

en su totalidad del proceso alveolar inferior o de la­

zona del mentón. 

si existe mordida profunda combinada con la pro -

trusi6n de la mandíbula, los incisivos mandibulares ª!!. 
teriores a menudo tocan la mucosa palatina lo que pue­

de producir enfermedad periodontal de los dientes ant~ 

riores. En tales casos,Qdemás del desplazamiento ha -
cia atrás del segmento anterior del maxilar está indi­

cado el descendo del proceso alveolar mandibular ante­

rior. 
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PROTRUS!ON !\!ALVEOLAR 

Esta deformidad micstra una protrusi6n de los pr~ 

cesos alveolares superior e inferior y el perfil es -­

muy desfavorable en algunos casos el cierre de los la­

bios es casi imposible. El término conmunmentc usado-

11 protusión bimaxilar '' no es muy correcto c11 ese caso 

ya que principalmente implica una protrusiá11 del proc~ 

so alveolar y no un crecimiento de la base mandibular­

la verdadera protrusión bimaxilar es principalmente una 

peculiaridad radical cnrActcrística de los negros. 

La correción puede ser hecha por medios ortodónti 

ces mediante la extracción de los premolares. En pa -

cientes ancianos estfi indicado un desplazamie1llü qui -
rúrgico posterior de los procesos alveolares superior· 

e inferior que puden llevarse a cabo en un procedimic~ 

to de un solo paso. ·Para ganar el espacio necesario -

se tiene que extraer un premolar de mancrn bilntcral en 

ambas mandíbulas. La operación y la técnica de fcrull 

zaci6n son las mismas que la protrusiin alveolar 1nand.i 

bular y maxilar. 

RETRUS!ON MAXILAR 

La causa de una retroposici6n del maxilar rara 

vez es un subdesarrollo congénito. La mayor parte de­
los casos resulta de transtornos del crecimiento en el 
maxilar adquiridos o -secuelas postoperatorias después 

de fracturas, tumores u otras enfermedades óseas. Sin 

embargo, en todos los casos la retroposición de la pa~ 
te media de la cara de la base de la narjz y del la -­
bio superior en característica. En una exposición so­

bre '' seudoprognatismo 11 se mencionó un importante da­

to para el diagnóstico e!l ángulo SNA, que menor que lo 

normal mientras que las medidas SNB, son normales. En 

el estudio radiocefalométrico también puede considcrn~ 

se peculiaridades raciales ya que el aplanamiento de -
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la base de la cura es csccncialmc11tc tipico de lns ra­

z.as asiáticas. 

SUBDESARROLLO CONGEN!TO DEL MAXILAR 

La disostosis crancofacial también conocida como­

sindrome de Crouzon, está caracterizada por hipoplasin 

de la maxila, exoftalmos, hipcrtelorismo y malformnci~ 

nes cong&nitas creancosinósticas. Dado que el crcci -

miento de la mandíbula es normal el término 11 seudo -­

prognatismo 11 puede ser aplicado debido a la rctroposi 

ci6n y principalmente a la forma en 11 V 11 de la maxila 

se producen transtornos funcionales de importancia. 

Anteriormente se consideró que la terapia ortodó~ 

tica era el único medio de obtener ( cierta mejoría de 

la oclusión).· Actualmente 5e recomienda una maxilot~ 
mía total con avance de la maxila. Algunos corrigen -

en ciertos casos hipertelorismos así como la retroposi 

ción de la parte media de la cara mediante ostcotomía­

extensa que básicamente corresponden a la línea de 

fracturas tipo Le fort 111. Después del avance de la­

parte media de la cara el exoftalmos desaparece, los -

resultados son buenos. 

RETRUSION MAXILAR ADQUIRIDA 

La mayoría delos pacientes con subdesarrollo maxi 

lar, son los que presentan labio hendido y deformacio­

nes del paladar. Hasta ahora no ha sido esclarecida -

si lamaxila está primariamente relacionada con la mal­

formación del paladar o la disminución del crecimiento 

puede atribuirse a trauma operatorio durante el cierre 

del paladar. Se menciona que es una deformidad adqui­

rid~ mas bien que congénita. El apoyo a esta génesis­

traum~tica a sido documentada por Monasterio, quien en 
contró que los pacientes con paladar hendido no opera­

do ( de indígenas de México ) tenían un crecimiento --
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normal en ocasiones mayor de la maxila. El trauma op~ 

ratorio al paladar en edad temprana provoca transtor -
nos en el crecimiento. Se dice que lo más recomenda 

ble es hacer la operación de 2 a 3 a~os de edad. 

En pacientes con labio hendido bilateral, labio 
y paladar hendido bilateral, la hipoplasia y retroposi 

ci6n de la maxila pueden tcnc1 aspectos dramáticos, -­
las deformaciones también son frecuentes en labio y p~ 
ladar hendidos unilateral. fil mejor métoJo para evi -

t.ar estas deformidades es proporcionar tempranamente -
tratamiento ortodóntico. Cuando el paciente tiene más 

edad el avance quirúrgico de la maxila algunas veces 
junto con la ampliación del mismo está indicada. 

Otra forma de retroposición que no es rara se pr~ 
sen~a con dislocación y consolidación S\1hsccuente de -
fracturas maxilares no unidas. La maxila a menudo es­
tá descendida en la parte posterior de manera tal quc­
hay mordida abierta por delante. En tales cnsos In t~ 
rapéutica de selección es la reposición quirúrgicn de~ 
la maxila. Muchos casos de retrusión maxilar han sido 
corregidos con un desplazamiento posterior de la mandi 

bula, ya que el avance de la maxila es relativamente -
complicado, también se espera exista una gran tendcn -
cia recurren t~ \ 

La estabilizacióp de la maxila osteomizada debe • 
realizarse mediante transplantes óseos, que son coloc~ 
dos entre la tuberosidad maxilar y la lfimina pterígoi­
des y a lo largo do las líneas de osteotomía. Los re~ 

sultados obtenidos de esta manera son confinhlcs como 
lo han demostrado los estudios de seguimiento~ Si no­
hay transtornos oclusales, injertos de bando óseo O 
cartilaginoso dentro de. la fosa canina puede da~ resu! 
tados estéticos. 
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ASIMETRIA MAXILAR 

Excepto por las malformaciones en pacientes con -

paladar hendido, la asimetría del maxilar es rara. Las 

causas primarias son en situaciones que se presentan -

despuós de tratamiento inadecuado de fracturas o cree! 

miento óse unilateral, como se ve en tumores óseos. 

Los transtornos oclusales en las ~gcnesias del cOndilo 
y disostosis ortomandibular son muy marcados. En es -

tos los dientes supernumerarios del lado afectado se -

encuentran mis abajo y el plano oclusal es muy oblicuo 

en lugar de horizontal, la línea media también es par­

lo com6n desplazada. En los pacientes con paladar he~ 
dido unilateral, el llamado pequcflo segmento, frecuen­

temente se encuentra en mala posición, la mordida cru­

zada resultante es funcionalmente desfavorable y com -

plica la recon"strucción d_ental deseada de la zona del­

paladar con puentes de fijación. Desde el punto de 

vista estético y funcional la corrección quirúrgica es 

deseable, ésta se raliza de la manera siguiente : 

El fragmento palatino se corta y se hace girar l~ 

teralmente. El centro de rotación es la zona de la t~ 

berosidad que por lo común se encuentra en posición 

normal. Si el paladar a nivel del proceso alveolar es 

abierto o agrandado durante este procedimiento, debe -

cerrarse en una operación posterior mediante el impla~ 

te óseo en el defecto. De esta manera puede ser re - -

construido un arco simétrico y regular. 

DEFORMIDADES DE LA MORDIDA ABIERTA 

La mordida abierta es una deformidad de los maxi­

lares en la cual una o ambas lineas de dientes no al -

canzan el plano oclusal. La mordida abierta puede pr~ 

sentarse frecuentemente en el segmento alveolar ante -

rior de los maxilares o puede presentarse como una de­

formidad esquelética. La rama puede ser corta, provo-
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cando rotación anterior o la mnxila puede estar alarg! 

da en la parte posterior, crca11do la rotación anterior 

de la mandibula lo que di por resultado mordida abier­

ta. El tratamiento está dirigido al origen de la de -

formidad. 

CAUSAS MAXILARES 

En la maxila, la 1nordida abierta puedo ser provo­

cada por una infraoclusión de los dientes maxilnrcs ª.!! 
tcriores, pero en la mayor parte de los casos ha)' un -

crecimiento relativo excesivo de la parte postrior del 

proceso alveolar de la maxila. Las dimensiones verti­

cales de la cara están alargadas, comparándolas con -­

las medidas faciales normales y los tra11stornos cstét! 

cos y funcionales son considerables. Si el transtorno 

es anterior puede corregirse mediante una osteotomía -

bilateral y el descenso de la prcmaxila. Sin embargo, 

éste método puede ser aplicado en pocos casos ya que -

el labio superior es por lo común demasiado corto. Y­
el cierre labial seria impedido dando por resultado -­

una desvéntaja estétiCa considerable. Por estas razo­

nes un movimiento hacia arriba de la parte posterior -

de la maxila frecuentemente está más indicado. En es­

te método que puede llevarse a cabo en uno o dos casos 

una cantidad correspondiente de hueso es eliminada de­

la pared bucal de la maxila. La mordida abierta ante­

rior puede entonces ser cerrada mediante la colocación 

de los dientes más arriba en la regi6n posterior. 

Estudios de seguimiento han demostrado que éste 

método teóricamente ideal es también afectado por rccl 

divas. 

LAB 1 O Y PA!.ADAR HENO IDO 

El labio y paladar hendido son deformaciones con­

génitas que debido a su frccue11cia y localizaci6n en 

la región mnxilofacial son de gra11 importancia, espc -
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cialmcntc en el pcdodontista, ortodoncista, cir11jano -
oral y prostodoncistu. 

Otros especialistas que toman en el tratamiento • 

de pacientes con labio y paladar hendido son : el ci r~ 

jano plástico pediátrico, el otorrinolaringólogo, cte. 

ETIOLOGIA 

Durante mucho tiempo se consideró que cxistla un! 

base genética como el factor m5s importante en la for­

mación de paladar y labio. Aúnquc el tipo de tcndcn -

cia genética no se puede determinar con certeza, puedo 

decirse que es multigónico, así que no se puede esta -

blecer un carácter hercditario-recesivo o dominante -­

simplemente. 

Algunos de los factores cxógenos más importantcs­

responsables del labio y paladar J1endido en el periodo 

intrauterino incluyen : 1) Ataque de enfermedades gra­

ves infecciosas tales como rubcóla, sarampión, parati­

di tis durante el embarazo en el primer trimestre; 2) -

Rayos X; 3) Deficiencia de oxígeno; 4) Transtornos di~ 

téticos; 5) Ciertas drogas y medicamentos; 6) Etc. 

Qtt~ los factores cxógcno~ pueden impeJlc la fu 

sión de las porciones del labio y el paladar ha sido -

también demostrado en animales de investigación. La -

administración de diferentes medicamentos especialmen­

te cortisona y la depauración por falta de alimentos,­

incluso el ruido ha producido hendiduras en animales -

de experimentación 

En resumen puede decirse que una compleja concat~ 

nación de factores genéticos así como exógenos, son -­

responsables del origen del labio y paladar hendido.Los 
genetistas humanos suponen que se- encuentra presente a 

menudo un sistema multifactorial en pacientes con la -
bio fisurado y paladar hendido. 
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EMBl\IOLOGIA 

Ln manifcsta~ión del labio fisurado y paladar he~ 
dido se p:rcsenta durante las primerns semanas de vida~ 

intrauterina. Los t:ranstornos en la formnci6n d~ la -

nariz y paladar primitivo que provocan hcndiduTa, es -
tfin embrio16gícnmente separados y aparecen en difercn-­
tcs etapas. Esto explica ol por qué pued~n desairo -­
llarse deformidades de solamente al labio y paladar. -
Una. combinación de fallas ~n el dcsa:rrollo c1nbrionarío 

normal puede llevn:r a una .formación de hcndidtira com 
pleta do labio superior cresta alvQolar y los palada -
res blando y duro. 

Los transtornos en el desarrollo de la nariz ~n -

tre 36 a 42 días da por resultado labio hendi<lo. No:r -
malmente los epitelios de los procesos nasal y latcrnl 

se separan uno del otro por surcos poco pr<>fundos se -
fusionan y una amplia pared epitelial s~ desarroll~. -
la cual desplaza la nariz en sentido dorsoventral para 
formar el orificio normal de la nariz. Esa pared epi­
telial es luego p~netrada por mesodermo proliferante. 

Este requisito bá$ico para el desarrollo normal ~ 

del labio así como de las narinas. 

Lo$ factores responsables del labio hendido no 
son muy claros, sin embargo se menciona que hay dos po 
sibles caminas para que se presente la hendidura~ 

La falla de la fusión de los procesos medial y l~ 

teral En este caso, la pared epit~lial no se desarro­

lla del todo dando po~ resultado una hendidura comple­
ta del labio y el hueso alveolar. 

~ambién los procesot pueden fusionarse üni~amente 
de manera parcial, provoeando una hendidurn incompleta 
que aparece como incisura en el labio. 
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2) La pared apitelial se desarrolla pero no es pcnctr~ 

da por mesodermo. Esto provoca una inestabilidad ya -

que el mesodermo debe siempre separar dos capas de epi 
tclio si éstas van a permancer como una estructura pe! 

manente. La membrana bucofaringca es un ejemplo de 

dos capas de epitelio, normalmente no invadidas por m~ 

sodermo. Esta membrana naturalmente se destruye el d~ 

sarrollo embriológico normal. El mismo caso puede pr~ 

sentarse en esta pared epitelial dando por resultado -

la formaci6n de una hendidura completa o incompleta en 

aquellas Arcas donde el mesodermo no invade la pared. 

El mecanismo para la formación de una hendidura -

del paladar parece ser menos complicado. Aproximada -

mente la sexta a la octava semana de vida intrauterina 

la boca y la nariz forman una cavidad común en la cual 

la relativamente grande lengua en desarrollo se encue!!. 

tra situada. El techo palatino se expande en sentido­

medial y la lengua desciende. En ese momento el septo 

nasal también desciende desde el techo de las cavida -

des nasales y al inicio del tercer mes de vida intrau­

terina el techo palatino y el septo nasa~ se fusionan­

en linea media. Esta fusión ocurre de delante hacia .!. 
tr5s, lo que es importante por el hecho de que las he!!. 

diduras pueden involucrar solamente el paladar blando, 

pero nunca se encuentran aisladas de manera cxclusiva­

al paladar duro. En contraste con la hendidura labial 

que puede ser uní o bilateral, el paladar hendido ais­

lado está siempre localizado en la línea media. Sin -

embargo, en un caso completo, de hendidura tanto de l~ 

bio como de palad.ar anterior, la hendidura del paladar 

anterior y la cresta alveolar puede ser uni o bilate -

ral. 

INCIDENCIA Y CLASIFICACION DE LAS HENDIDURAS 

En general, la frecuencia de labio y el paladar 

hendidos se estima es de 1 : 1000. Sin embargo, puc -
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den observar-;c interesantes diferencias. No obstante~ 

en tas razas orientales e indias~ las J1endiduras son -

mfis frecuentes y los registros muestran una proporci6n 
con hendidura de 3 : 1000 nacidos vivos. 

Los tipos de hendiduras aparecen con diferente -~ 

frecuencia y a menud~ son desigualmente distribuidos. 

La incidencia de hei. ..luras es mayor en niflos que en -

niñas, en una proporción de 3:2. Sin embargo, el pal~ 
dar hendido aislado se presenta con más frecuencia en~ 

nínas en una proporción de 3:2. En la hendidura total 

bilateral, la incidencia en el sexo femenino es mayar~ 

aproximadamente de Z:l. 

El labio hendido unil,ntera.lmente se observa tres­

veces más a menudo que el labio hendido bilateral; ta~ 

bién el lado iiquierdo se encuentra más frecuentemente 
involucrado que el lado derecho. La hendidura comple­
t3 se encuen~ra con más frecuencia que la hendidura t~ 

tul del labio y paladar hendidos unilateralmente. Por 

lo general, las hendiduras parecen ser más frecuentes­
hoy en dia que en el pasado, lo cual probablemente pu~ 
de explica-rse por las mayores oportunidades que exis -
ten para que pacientes con hendiduras palatinas se ca-
5en debido a los resultados de tratamientos existentes 
así como una reducción de~a tasa de mortalidad infan -
til. 

La clasificación de labio y paladar hendidos es -
complicada por el hecho de que todos lo tipos de hendi 
dura total o subtotnl, así como uni o bilateral pueden 
presentarse o estar combinadas de diferentes formas. 

Esta clasificación principalmente divide las hen­

diduras en dos grupos : 
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l.- Prepalatinas : a) labio y B) Proceso alveolar 
2.- Palatinas : a) Paladar duro y b) Paladar blando. 
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No obstante esta clasificación básica es también­
necesario dctermínaT los siguientes parn cada ca· 
so : 

1) La localización, extensión y amplitud de la hcndl. 

dura. 

Z) Cualquiera otra modificaci6n especifica de la de -
fonnidad, 
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TERAPIA ORTODONTICA 

El tratamiento ortodóntico de Jos pacientes con -

paladar hendido puede realizarse antes del cierre la -

bial. Las medidas ortodónticas preoparatorias más co­
rnfines incluyen : 

1) La utilización de un obturador con el objeto de -
facilitar la alimentación. 

2) La aproximación de los segmentos de la hendidura. 

Esto Gltimo puede ser de utilidad al simplificar­

e! cierre operatorio del labio, especialmente en hendl 
duras bilaterales totales. 

Después del cierre del paladar blando, las medi -

das ortodónticas están a menudo indicadas nuevamente -

para evitar un colapso de~os segmentos maxilares. Por 

esta razón varios cirujanos posponen el cierre del pa­

ladar hasta que la erupcidn decidual se ha completado, 

porque la dentadura totalmente desarrollada proporcio­

na una mejor retenci6n a la f~rula palatina. Pueden p~ 
sar varios afias antes de volver a instituir un trata-­

miento ortodOntico. Todo tipo de anomalías en la posi­

ciOn de los dientes superiores, pero a menudo los die~ 

tes adyacentes a la zona de la hendidura se en cu entran 

en oé:lusi6n defectuosa. Los incisivos laterales fre-~ -

cuentemente estAn deformados, incluso ausentes y la -­

erupciOn de los caninos retardada. La correcci6n del -

arco alveolar superior y el alineamiento de los dien-­

tes, son atiles para lograr una armonía en la oclusión 

y pueden tambi~n crear una mejor relaci6n dental cuan­

do se encuentre indi·cado un procedimiento operatorio -

para la correcci6n de los trastornos oclusales. De es­

ta manera la terapia ortod5ntica preparatoria y even_­

.tualmcnte la postopcratoria son importantes al dar Ve!!, 

tajas en el tratamiento integral de los pacientes con­

paladar hendido. 
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TERAPIA PROTESICA 

La cooperación de los prostodoncistas es importa~ 

te para la rehabilitación del lenguaje y la función -­

masticatoria. En la insuficiencia del mecanismo velo­
~aringeo, un dispositivo para ayudar al lenguaje en -­

forma de un bulbo fónico, puede fijarse n la prótesis­

º a los dientes. De esta menera el istmo velofartngeo 
puede ser estrecho y la acci6n muscular de la pared la 

tcral de la faringe es aumentada por la estimulación -

resultante del bulbo fónico. 

Si no se realiza la operación del colgajo por al­

guna razón, el Dulbo fóni~o puede dejarse en esa posi­

ción como un dispositivo permanente para ayudar al len 
guaje. 



APARATOS REMOVIBLES, REQUISITOS, Y CLASIFI­
CACION DE LOS TORNILLOS DE 

EXPANSION 
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Dentro de los requisitos principales de un apara­

to de ortodoncia son los siguientes : 

1) No debe impedir e~ desarrollo normal o la correla­

ción naturnl. 

Z) Su interferencia en la funci6n debe ser mínima 

3) Debe carecer de propiedades inherentes nocivas pa­

ra los tejidos bucales y ser inalterable en el me­

dio bucal. 

4) No será de volumen excesivo, para evitar incomodi­

dad. 

5) Será lo más simple posible, para evitar su rotura­

y facilitar higiene bucal adecuada. No interferi­

r~ ~n los movimientos de labias, mejillas y lengua 

6) Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin 

embargo, bastante resistente como para soportar la 

!uerza masticatoria u el uso cotidiano. 

7) Es preciso que se halle provisto de un sostén ade­

cuado. Es muy importante una buena retenci6n. 

8) se requiere que ejerza fuerza suficiente en la di­

rección que se desea y que ofrezca una anclaje su­

ficiente para producir los cambios óseos inheren -

tes al movimiento ortod6ntico de los dientes. 

9) Las presiones que se ejercen han de ser positivas, 

hallarse bajo control adecuado y permanecer acti -

vas durante largos periodos entre los ajustes. 

10) No producirá el movimiento de los dientes ya ali 

neados. No debe lesionar el diente, el hueso o -­
los tejidos blandos. 

Como. es obvio, resulta prácticamente imposibl.e -­

crear un aparato que cumpla todas las condiciones, pe­

ro, por lo menos tratar de que reuna tantas como sea -

posible. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS TOllNIL!.OS 

A menudo en ortodo11cia se recurre a los tornillos 

en vez de a los resortes. Su ventaja consiste en que­

na se deforman con facilidad y los ajusta el mismo pa­

ciente; su desventaja está e11 que liberan una fuerza -

intensa de poca duración. El empleo de los tornillos­

cs factible porque la estructura de la membrana pcrio­

dontal es de naturaleza tal, que absorvc esa fuerza -­

muy intensa, que se utiliza con un margen de acción 

muy limitado, y la transmite al hueso adyacc11tc, donde 

tienen lugar los procesos de rcabsorci611 y oposición.­

Ello es válido también para las demás formas de pre -­

si6n intermitente que liberan la gutaper~lia o ~l acri­

lico. Hay tornillos telescópicos que actOan u scmcjaa 

za de los resortes. 

CLASIFICACION DE TORNILLOS DE EXPANS!ON 

Hay varios tipos de tornillos de cxpa11si6n que se 

obtienen en el comercio : 

1.- Tornillo de expansión de Glen Ross con el vástago 

central movible cerrado. 

2.~ Tornillo de expansión de Glen Ross ligeramente a­

bierto. 

3.- Tornillo de Fischcr. 

4.- Tornillo dinamarqués doble, o tornillo de cxpan -

si6n doble de Lombard. 

s.- Tornillo de Glen ross activado. 

6.- Tornillo de expansión de Bandcock. 

7.- Tornillo de espas!n_de Nord •. 

Estos tornillos cstftn construidos de manera tal -

qu~ al darlos vuelta en 90 1 se abren 0.18 mm. 

El fabrica11te los proyecta asi para qt1e tengan un 

espesor menor que la membrana periodontal, que es de -
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0.25 mm en un ni~o. Cuando se realiza expansión en ni 
nos, lo usual es dar una vuelta de 90' en cada ajuste­

dos veces por semana. 

En los adultos es suficiente dar una vuelta de --

451 en cada ajuste, pues la membrana pcriodontal no es 

tan ancha y se requieren movimientos de mayor lentitud. 

El tornillo 1dinamarqués doble de Lombard se usa­

sobre todo en casos de paladar Eisurado, o cuando se - -

desea ensanchar un sector más que otro, por ejemplo, -

la porción anterior. Por lo tanto, el ajuste difierc­

algo, se dan vuelta los dos tornillos en el primer a -

juste, y después, sólo el tornillo anterior en el se -

gundo ajuste, los dos tornillos en el tercero, etc. 

Ello crea lugar para un leve ~ovimicnto hacia adcntro­

del borde posterior de la placa. 

El tornillo de Nord es muy simple y se ajusta al­

dar media vuelta el tubo. 
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TORNIL!.OS DE EXPANS!ON 

Cuando se inserta un aparato en la boca, todo re­

sorte que esté activo debe ser flexionado para que sc­

asicnte en su posición correcta contra el dic11tc que -

va a ser movido. Una vez en su lugar, cjcrccrfi una -­

fuerza ligera continua que decrecerá gradualmente dcs­

puós de varias semanas de estar moviendo al diente. 

La acción de un tornillo ortodóntico es muy dife­

rente. Se han utilizado varios tipos de pequeílos tor­

nillos para mover dientes individuales en dirección b~ 

c;.:1.!--.~?ro no parecen of~ccer ninguna vcntaj a sobre un­
resortc dist!iiado adecuadamente. Por lo gtrneral, t!l tu.;: 

ñi.i10 ortodóntico no se pone en contacto con los dien­

tes, está\ encajonado¡~- en el acrílico en sus dos extre­

mos y posteriol-mente será. cortado con una sierra. La­

activa¿ión se produce al girar el tornillo para que -­

las dos partes del acrílico sean separadas y para que­

el aparato que todavía está rígido no tenga ajuste co~ 

pletamente pasivo. Al ser empujado hacia su posición, 

el acrílico o el alambre ejercerán fuerza en el diente. 

La membrana periodontal puede proporcionar ~lgo de mo­

vimiento adaptativo y subsecuentemente ocurrirá adap -

tación del hueso. Si el tornillo es sobreactivado 1 el 

aparato no se podrá asentar por completo. 

DISERO DE LOS TORNILLOS 

Los tornillos son producidos por muchos fabrican­

tes y se encuentran disponibles en una amplia variedad 

de tamaftos y tipos. 

Un disefto típico tiene un tornillo central con 

rosca; cada uno de sus extremos está enganchado con un 

peqcefto metal o en un bloque de plástico. Uno de es -

tos bloques lleva dos alambres guía que descansan par~ 

lelos al tornillo y pasan a través de los agujeros en­

e! bloque contrario. 
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El centro del tornillo se continúa con una protu­

berancia en la Que se pueden observar cuatro agujcros­

rndiales. Se aj,lrega. una pequena llave de alambre que­

se inserta en uno de los agujeros y es girada 90', co~ 

mo si fuera un cabrestante' hasta que toque la guía .. -

Para una activación mayor se debe r~petir el procedi -

miento con la llave insertada en el agujero siguiente. 

Hasta hace poco, el técnico encajonaba la porción 

cen;ral del tornillo en yeso ( o cera si estaba em --­

pleando el sistema de curado en frío ) para que el a -

crilico no sobrepasara las partes móviles y evitara la 

activación. La mayor parte de los tornillos rnodcrnos­

est6n provistos de una traba de pldstico que cubre la­

porci6n central. La traba sostiene el tornillo en su­
lugar durante la construcción del aparato y so corta -
después del procesamiento. Se pueden adquirir torni -
llos de dos formas. En una, el perna con la rosca y­
las guías se proyectan más allá de los bloques cuando­

el tornillo se cierra. En la otra, la cubierta de me­
tal o de plástico está alargada para que las proyecci~ 
nes no sean visibles. Los dos tipos pueden ser cura -
dos en pos_ición cerrada y luego ser abiertos, pero si­

se intenta curarlos en posición abierta y luego cerra!. 
los, no habrá un resultado satisfactorio. El acrílic.o 
que está detrAs del bloque no.permite que el tornillo­
se proyecte más allá del Ímeta1 cuando es girado. 

Se deben tener en mente varios puntos cuando se -
considera utilizar tornillos o resortes paTa ~a apli­
cación específica. 

VOLUMEN 

A pesar de lo reducido en tamano de los tornillo~ 
ortodónticos modernos, un aparato que contenga al me -
nos uno es considerablemente mas grueso que el que no­
lo contiene. A menos que se tenga especial cuidado d~ 
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rantc la construcción. es fácil engrosar toda ln bóve­

da palatina, at1n cuando el tornillo esta situado a su­

lado. 

COOPEl\ACION DE PACIENTE 

A diferencia del resorte, el tornillo sólo puede­

ser activado para producir algo de movimiento durante­

algunos días. Por esta razón. no es adecuado que el -

aparato se ajuste mensualmente. Por lo regular se de­

be proporcionar una ligera activación y el paciente d~ 

be girar el tornillo un cuarto de vuelta una o dos ve­

ces por semana. Si lo gira con una frecuencia mcnor,­

el adelanto será muy lento. Si se gira más frecucntc­

metne1 se puede deteriorar poco n poco el ajuste. Se­
debe tener más confianza en el paciente y asegurarse -

que sabe exactamente lo que tiene que hacer, para lo -

cual debe mostrar que sabe girar adecuadamente el tor­

nillo antes de retirarse del consultorio~ El tornillo 

siempre debe ser girado desde el lado pulido del apar~ 

to. En caso que no tenga una flecha que indique el -­

sentido del giro, el técnico debe hacer esta marca al­

ncrílico. 

COLOCACION DE GANCHO 

Cuando se emplea un tornillo es posible mover 

die~tes.que han de ser enganchados. Esto puede ser muy 
útil si no hay demasiados dientes que pueden ser en -­
ganchados. El hecho de que la fuerza es aplicada a -­
los dientes por el acrí~ico o el alambre significa qu~ 
los tornillos son especialmente apropiados cuando hay­
que mover un grupo de dientes. 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE tA 

Nr.t llEBE 
friilUUTECA 
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COLOCACION DEL TORNILLO 

La importancia de la colocación debe ser precisa, 

de las asas y de los resortes digitales, pero se pue -

den llevar a cabo ciertos ajustes compensatorios dura~ 

te el movimiento dental con estos resortes. Solo se -

puede variar la dirección de la acción del tornillo si 

se cortan estos y se vuelven a curar. Por lo tanto es 

de gran importancia que el tornillo cstE adecuadamente 

colocado en las tres dimensiones durante su construc -

ción. 

Ejemplo 

1.- Al empujar un molar distalmcnte, se moverá a lo -

largo de-la curva de Spcc semejando el movimiento de un 

péndulo. Cuando se utiliza un tornillo para proporci~ 

nar este movimiento distal, debe estar angulado para -

que la activación mueva el gancho del molar hacia arrl:. 

ba y atrás, o el gancho y el acrílico se desengancha -

rán del diente al continuar la activación. 

2.- El tornillo deb~ estar colocado de manera que cl­

areo sea enganchado mientras el molar es movido dista! 

mente y así poder mantener una rclací6n bucolingual C.2, 

rrecta con los dientes inferiores. 

3.- Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar -

expansión del arco, por lo general se coloca en la lí­

nea media, donde puede ser fácilmente puesto en posi -

ci6n horizontal. Si se necesita empujar bucalmente -­

uno o dos molares contiguos con este tornillo, por lo­

general se colocará a un lado del arco y se debe inte~ 

tar alinearlo paralelo a la mucosa palatina en vez de­

horizontalmente. Esto implica que en ve:z. de mover los 

dientes en dirección bucal sólo los desenganchará dcl­

acrilico. 
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Por lo general, se prefiere, siempre que sen pos! 

ble emplear resortes en vez de tornillos. Sin embargo 

los tornillos pueden ser muy Otiles para tareas cspec! 

ficas. 

INDICACIONES CLINICAS 

EXPANSION 

A veces es necesario aumentar el ancho del arco -

superior para corregir una mordida cruzada. Si se pr~ 

tcnde esto, es importante demostrar el desplazamiento­

lateral implica que hay verdadera asimetría, ya sea en 

forma de distorsión local de los nlveólos que afcctan­

un reducido número de dientes o en forma de asimctria­

subyacentc de la cara y la mandíbula. A menos que el­

movimiento de uno o dos dientes corrija ésto, es nece­

sario considerar un tratamiento que correlacione ambos 
arcos. 

La presencia del desplazamiento se debe a una as! 

metría aparente y muestra que el estado subyacente es­

realmente simétrico y es causado por una discrepancia­

ligera en la anchura de-los arcos, que puede ser corre­

gida mediante tratamiento del arco superior solo. 

Se puede producir ensanchamiento si~étrico del a~ 

ca superior por medio de un aparato rcmovible superior 

un diseño apropiado incorpora cuatro ganchos, probabl~ 

mente sobre los primeros molares y premolares, y un -­

tornillo en posición horizontal en la linea media del­

paladar. Se puede recortar el acrilico a la altura de 

los incisivos ( excepto si se va a mover un diente re­

truido como parte del tratamiento ) y la provisión dc­

planos de mordida posteriores poco profundos ayuda a a-

liviar el atoramiento de las cOspidcs y a prevenir un­

ensanchamiento secundario del arco inferior. 
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En el caso de una mordida cruzada bilateral, la -

discrepancia entre la anchura de los arcos es mayor -­

que en el caso de una condición unilateral. A pesar -

de que el estado es asimétrico, por Jo general, el tr~ 

tnmiento con un aparato rcmoviblc sencillo es inadccu~ 

do y será necesario un tratamiento que correlacione a~ 

has arcos. 

También se puC"de requerir cxp;:insión lateral como 

movim.ient~ complementario cuando se mueven los molares 

·dÍsi-ai!Rente 1 con tracción extrabucnl. Será apropiado­

un plan para colocar ganchos similar a la mordida uni­

lateral, pero por lo general no se necesitan los pla -

nos de mordida posteriores. 

Se puede aplicar tracción extrabucal a los tubos­

soldados a los~ganchos de _los molares por medio de un­

nrco facial desmontable, o alternativamente se puede -

incorporar el arco interior del arco facial dentro del 

acrílico de la misma manera que el arco labial. Este­

se conoce como aparato 11 En-Masse " Este es uno de -

los pocos aparatos removibles que no necesita ser uti­

lizado todo el tiempo. 

MOVIMIENTO DISTAL 

En el caso anterior, el tornillo sólo se utiliza­

ba para proporcionar expansión, y la tracción extrabu­

cal proporcionaba el movimiento distal. 

Una forma alternativa de mover los molares dista! 

mente es mediante un aparato similar pero que contenga 

tornillos que apliquen una fuerza distal a los molares. 

Se necesita una colocación cuidadosa de los tornillos. 

Este disefto no tiene ventajas sobre el anterior, exceE 

to cuando se requiere diferente grado de movimiento -­

distal a cada lado de la boca. La versión de un solo­

to.rnillo en un lado es particularmente útil cuando, un 
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canino superior ( por ejemplo ) está apinado en direc­
ción bucal. en esta situación puede ser apropiado co­

locar un gancho al primer molar, al primer premolar -­
del lado contrario y a los incisivos, y se espera que­
al girar el tornillo ( contra una fuerza extrabucal a­
plicada a través de los tubos de los ganchos de los m~ 

lares ) mejore la irregularidad. Sin embargo, si hay­

alguna duda es mejor realizar ésto en dos etapas. Se­

cmpic:::.a con cuatro ganchos y con el tornillo opuesto -
al segundo premolar; posteriormente se usa un scgundo­
aparato ( todavía con soporte extrabucal con rcsortes­
digi tales para mover los premolares otra vez al espa 
cio producido y parn permitir el alineamiento del ca -
nino ). 

A veces se dice que mecánicamente es mejor apli -
car el soporte extabucal a la parte anterior del apar~ 
to en vez de enganchar el diente que se está moviendo­
distalmente. Cuando se cree que al girar el tornillo­
éste tiende a empujar a los incisivos hacia adelante -
y el primer molar hacia atrás, se puede observar que -
la fuerza extrabucal es eficaz cuando se aplica en 
cualquier parte del aparato. 5610 será necesario aju~ 
tar el sas de tope al arco facial para asegurarse que­
se mantiene un contorno firme con el tubo del molar 
conforme va progresando el movimiento. 

CASOS CLASE 11 I 

En maloclusiónes ligeras clase 111 con poco apin~ 
miento en el arco superior, y el empleo de expansi6n -
anteroposterior para acomodar los dientes en el arco.­
El uso de tracción extrabucal sólo tiende a empeorar -
la relación de los incisivos. Con el empleo de un ap~ 
rato removible sólo se ~agra el alineamiento producie~ 
do una sobremordida horizontal aumentada e inestable. 
El empleo del aparato descrito con tornillos bilatera­
les, permite que los incisivos sean mantenidos hacia -
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adelante mientras los posteriores son movidas distal -

mente. 

TRATAMIENTO CLIN!CO 

Siempre que se vaya a emplear un tornillo, es im­

portante proporcionur una retención adecuada. Es mfis­

seguro ser lento y cuidadoso, por lo que el paciente -

debe empezar a girar el tornillo un cuarto de vuelta -
cada vez por scman11. Se recomienda tener un <lía y hora 

específicos para hacer el giro. Si se considera que -

el tornillo tiene el n6mero correcto de vueltas y quc­

el aparato tiene un buen ajuste, en la siguiente visi­

ta se puede aumentar el número de vueltas a dos por s~ 

mana, en la siguiente visita se puede aumentar a dos,­

con tres o cuatro d!as de invcrvalo. Para evitar alg~ 
na duda, conviéne escribir estas instrucciónes al pac­

ciente. Si se deja un aparato que tiene un tornillo -

fuera de la boca, es probable que ocurra una recaída y 

que no se pueda acomodar otra ~ez en su lugar después­

de algunos días. Por esta razón se debe instruir al -

paciente para que, en caso de haber problemas, se pon­

ga en contacto con su odontólogo, lo antes posible. Si 

no se puede, tiene que girar el tornillo unas vueltas­

cn sentido contrario hasta que pueda ser ajustado. 

PRmfEDIO DE MOVIMIENTO 

Un tornillo moderno típico tiene hasta cuarenta -

cuartos de vuelta y se abre a razón de 0.2 mm por cua~ 

to de vuelta. Por lo tanto, un aparato que es ajusta­

do correctamente una vez por semana proporciona espa -

cío a razón de 1 mm por mes. 
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Es importnntc conocer los diversos tipos <le mulo­
clusión y saber clasificarlos. El conocimiento de los 
posibles factoras etiológicos es indispensable para -­
que se desarrolle un concepto total de ortodoncia. 
Sin embargo, solo a través de un sistema de diagnósti­
co adecuado puede obtener y utilizar tales datos. Los 
procedimientos adecuados se diagn<Sstico y la interpre­

tación inteligente y analíti~ de los auxiliares del -

diagnóstico son la base de la terapéutica ortodóntica. 
Los adelantos técnicos modernos y los nuevos instru -­
mentas proporcionan excelentes elementos terapéuticos­
que puede aprender a utilizar en poco tiempo. Pero -­
puede necesitar años de estudio y .ianális!,! cuidadoso -
de los datos antes de poder desarrollar un u sentido -
d-íagnóstico 11

• 

El obtener mas datos y sobrepesarlos a la luz de­
pruebas anteriores y recoTdar opiniones conscientes e­
inconscientes, asl como experiencias prevías de casos­
símilares, se establece finalmente un diagnóstico fir­
me y un plan de tratamiento. Sin embargo, el desarro· 
llo del plan de tratamiento puede no str una consecuell 
cia directa del diagn6sitco, ya que como mencionaron -
Moorrees y Gron, '' En ocasiones, tipos muy similares -
de maloclusi6n requieren diferente plan de tratamien -
to ". La clasificaci6n de diagnóstico de Ackerman-Pr~ 
ffit es un paso hacia la diferenciación de las carac -
terísticas de la maloclusión y evita las decisiones t~ 
rapéuticas repentinas, orientadas hacia categorias am­
plias de maloclusiónes. Deberán analitarse muchas fa­
cetas diagnósticas, deberá hacerse también un diagnós­
tico diferente, y a la luz de la experiencia clinica -
deberán considerarse las indicaciones y contradiccio -
nes de las posible modificaciones terapéuticas. Des -
pués de analizar los datos, la duda puede ser si debe­
mos o no tratar, y no cómo trat..!!... Aún si está inclica-
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do el tratamiento, cualquier tratamiento debe ser consi 

derado tentativamente y que está sujeto a modificacio -

ncs y aún al abandono dependiendo de la reacción tisu -

lar, la cooperación del paciente el crecimiento, desn -

rrollo y otros factores no fáciles de analizar en el m~ 

mento en que se instituyó el tratamiento. 

El ~xito o el .fracaso de todos los esfuerzos subse­
cuentes depende de su habilidad para terminar o comple­

tar el mosaico que es el diagnóstico y el análisis del­

caso. 

El diagnóstico es un proceso tentativo y continuo. 

La reacción terapéutica a las decisiones tomadas al co­

mienzo del tratamiento constantemente altera el plan de 

tratamiento, aún para el más especializado. No cxistc­

una fórmula fija, ni una combinación mágica de creacio­

nes cefalométricas o medidas sobre los modelos de estu­

dio. 

DATOS INDISPENSABLES PARA EL 
DIAGNOSTICO 

1.- Historia Clínica. 

2.- Exámen Clínico 
4.- Radiografias-periapicales, aleta mordible y pano -

rámica. 

3.- Modelos de estudio en yeso. 

5.- Fotografías de la cara 

DATOS SUPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO 

Resultan valiosos en determinado tiempo o momento, 

pero exigen tiempo que normalmente el dentista no lo -­

posee. 

1.- Radiografías especiales 

a) Placas Cefalométricas esqueléticas ( dientes en­

oclusión ) y patrones funcionales. 
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1) Proyección lateral con dientes en oclusión. 

2) Proyección lateral. posición post\Jra\ de descenso 

3) Proyección Frontal. 
4) Registros Funcionales. 

a) lncis ión - mordida " borde a borde 11 

b) Fonación 

e) Boca abierta totalmente 

d) Vistas con medio radiopncos 
S) Proyecciones laterales a 45 grados izq. y der. 
A) Pcliculas oclusalcs intrnbucalcs. 
B) Vistas laterales del maxilar inferior selecciona­

das. 

2.- Exámen electromiográfico - actividad muscular. 

3. - Radiografías de lo. muf\cca-edad 6sea, edad de m_!!. 
duración. 

4 ... Metabolismo basal y otras pruebas cnd6crinas. 
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HISTORIA CLINICA 

Para la elaboración de la historia clínica se dc­

berAn seguir los siguic11tes requisitos : 

Esta deberá ser escrita. Generalmente, se compo­

ne de la historia módica y la historial dentnl. Ln -­

historia módica puede proporcionar datos importantes -

para el ortodoncista. Es conveniente registrar las d! 

versas enfermedades de la infancia, alergias, opcraci§_ 

nes, malformaciónes congénitas o enfermcJadcs ruras de 
la familia cercana. Un registro de los medicamentos -

que se han utili~ado. en el pasado y actualmente, pue­

de ser rnuy valioso, especialmqntc ~i incluyen cortico­

osteroides y otros endocrinos. Si es posible, dcbcr5-

hacerse un exámen dental de los padres y conservar es­
tos datos. Debida al papel importante que desempcna -

la herencia, pueden obtenerse datos valiosos de tal -­
exámen. Las anomalías dentarias en miembros de la fa­
milia deberán ser registradas. Como la forma de ali -
mentarse la lactancia puede ser importante, también d~ 

berl ser anotada. También deber& incluirse una histo­
ria de hábitos bucales anormales como chuparse los de­
dos, morderse las ufins o los labios empujar con la -­
lengua. etc. 

Existen muchas formas en ~l mercado para hacer la 

historia clinica. Estas pueden ser adaptadas para cl­
uso individual. Sin embargo, si se anotan los resulta 
dos en tarjetas de 10 x 15 cm o de lZ x 20 cm. se pue­

den incorporar al expediente del paciente, lo que será 
más ·práctico y podrá ser u~ili:odo más a menudo. Mu -
chos de los da~os pueden y deben ser tomados por un ·­
buen ayudante, aun antes de que el dentista haya real! 
zado su exámen, ahorrando valioso tiempo. Puede ser -
conveniente consultar con el pediatra de la familia p~ 
ra obtener datos para ln historia clinica. AdemAs se-
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establece una comunicación profesional favorable. 

EXAMEN CL!NICO 

Gran parte de los datos necesarios para llevar a­
cabo el tratamiento ortod6ntico pueden ser rcgisttados 
por el dentista durante ln primera visita. Es enton -

ces cuando el desarrollo del sentido diagnóstico es de 
utilidad. La utilización de otros medíos de diagn6sti 
to definitivos, como radiografias dentarias y panorámi 

cas, no han eliminado l~ posibilidad ni la necesidad -

de examinar personalmente al paciente. En realidad, -
lo valiosos datos obtenidos durante el exámen ayudan a 
interpretar, y aumentar.el valor, de otros medios de -
diagnóstico. 

Es necesario hncer é~fasis en que se puede propoI 
cionar un servicio significativo sin tener que emplear 
instrumental especial,., sino solamente utilizando sus 
conocimientos y poderes de observación. Puede determi 
nar el crecimiento y desarrollo del paciente, salud de 
los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equi­
librio estético, edad mental, postura y función de los 
labios y maxilar inferior. lengua, tipo de maloclusión 
pé~dida prematura o retención prolongada de dientes. -
Otros medios de diagnóstico pueden servir para funda -
mentar o corrolaciannr estos datos. 

Para el exAmen inicial, se necesita un espejo bu­
cal o abatelengua, explorador No. 17 ( o equivalente ) 
mier6metro de Boley compAs, papel de a~ticular delga -

do, dedos sensibles y una imagen mental cla'ra de lo - -
que deberá ser normal para cada paciente en particular 
El último requisito es, desde luego, el más importante 
no es posible reconocer y describir lo anormal sin te­
ner un cQnocimíento profundo e individualizado de lo -
normal. Es necesario contar con un sistema ordenado -
para regist~ar las observaciones clínicas. 



el siguiente sistema es rccomcndudo : 

1.- Salud general, tipo de cuerpo y postura. 

2.- Coractcristicas faciales. 

a) Morfológicas. 
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1) Tipo de cara ( dolicocefálico, branquioccfálico,­

mesoccfá l ico ) 

2) Análisis del perfil ( relaciones vcrt leales y an-

tcropostcriores ) . 

n) Maxilar Inferior ( Prognatismo, rctrognatismo ) • 

b) Maxilar superior protruiso 6 rctruido. 

e) Relación de los maxilares con las estructuras del 

cráneo. 

3) Postura labial en descanso ( tamaño, color, surc~ 

mentolabial ) 

4) Simetría relativa de ~ructuras de la cara. 

a) Tamano y forma de la nariz ( esto puede afectar a 

los resultados del tratamiento, podemos mendionar 

la posibilidad de uno rinoplastia a los padres. 

b) Tamaño y contorno del mentón ( como con 1a nariz; 

hay límites en los resultados que pueden obtener­

se enpacientes carentes de mentón. El tratamien­

to ~ico-gcnioplastia-con implantes ~loplás­
ticos de cartílago y hueso es muy venturoso y pu~ 

de estar indicado). 

B) Fisiológicas-

!) Actividad muscular durante. 

a) Masticación. 

b) Degluci6n 

c) Respiración. 

d) Habla 

2) HAbitos anormales o manias ( respiración bucal, -

tics, etc. ) . 

3.- Exámen de la boca 

liminar ) . 

exámen clínico inicial o pre-

a) Clasificación de la maloclusión con los dientes -

en oclusión 

etc. ). 

Clase 1, clase JI, clnsc 111, Angl~ 



1) Relación a11tcropostcrior ( sobremor<li<la l1orizon 
tal, procumbcncin ,¡p los incisivos superiores e 

infer 1orcs, e ce. J. 

2) Relación vertical ( sobrc1nor<lida vertical). 

3) Relación Lateral ( mordida cruzada ) . 

b) Exftmen de los dientes con la boca abierta. 

1) Número de dientes existentes y faltantcs. 
2) Identidad de los dientes presentes. 
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3) Registro de cualquier anomalía en el tamano, for­

ma o posición. 

4) Estado de restauración ( caries, obturaciones, -­

etc. ). 
5) Relación entre hueso y dientes ( espacio para la­

erupci6n de los dientes permanentes). 
a) Si existe dentición mixta, se miden los dientes -

dcciduos con un compás y se registra la cantidad­

de espaciO existente.para los sucesores o simple­

mente se hace una anotación general sobre espacio 

existente, se realiza un análisis cuidadoso de la 

dentición mixta, utilizando los modelos de los e~ 

tudio y las radiografías dentarias. 

6) Higiene bucal. 

7) Apreciación de los tejidos blandos. 

1) Encia (color, forma, textura, hipertrofia, etc.). 

Z) Fre~illo labial, superior e inferior. 

3) Tamaño, forma y postura de la lengua. 

4) Paladar, amigdalas y adenoides. 

5) Mucosa Vestibular. 
6) Morfología de los labios, color, textura y carac­

terísticas del tejido. 

a) Hipotónico, fllí.cido, ~ hipertónico, sin función, -

redundante, corto, largo, etc. 

d) Analisis funcional. 

1) Posición postura! de descanso y espacio libre in­

teroclusal. 

2) Via de cierre desde la posición de descanso hasta 

la oclusión. 



3) Puntos prematuros, pu11to de contacto i11icial, 

etc. 

4) Desplazamiento o guia dentaria, si existe. 
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S) Límite del movimiento del maxilar inferior-protr~ 

sivo, retrusivo, excursiones laterales. 

6) Chasquido, crepitación, o ruido en la ATM durante 

la función. 

7) Movilidad excesiva de dientes individuales al pa.! 

parlas con las yemas de los dedos durante e] cie­

rre. 
8) Posición del labio superior e inferior con rcspc~ 

to a los incisivos superiores e inferiores duran­

te la masticación, dcgluci6n, respiración y ha • 

bla. 

9) Posición de la lengua y presiones ejercidas dura~ 

te los movimientos funcionales. 
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CONCLUSION 

Teniendo en cuenta los padecimientos en cavidad ~ 

rnl tienen una gran incidencia recordando que el 98\ -

es por caries, el 90\ es por problemas parodontalcs y­
no debemos olvidar los problemas ocasionados por mal -

formaciones. 

Nuestro papel como cirujano dc11tista es e] de la­

prevenci6n para lo cual debemos tener conocimientos y­

prcparación adecuada. Las malformnciónes y patologías 

en los maxilares sin tener la rccurrencia de los pade­

cimientos anteriormente citados si tienen una signifi­

cación clínica para lo cual debemos de estar siempre -

informados, recordando, el ejemplo del labio y paladar 

fisurado, prognatismo, retrognatismo, protusión, rctr~ 

sión, los cuales es nuestra obligación el detectarlos~ 

basándose en una historia cllnica correcta, el dominio 

de los aspectos hercdofamiliares y embriológicos. 
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