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lNTRODUCCiON 

La odontología para niños trata generalmente de la prevención, en re·tlidad, no hay 
ninguna fase importante de este Cí'.mpo que no sea preventiva en su perspectiva más 
amplia, puesto que la prevención es siempre la meta final de la ciencia médica en su 
totalidad. 

Un gran número de pacientes necesitan de un tratamiento preventivo, en este caso 
provocado por la presencia de algún hábito bucal o la pérdida de un ór~ano dental .l 
temprana edad. 

A medida que avanza la odontologfa, se está damfo mayor importancia a la preven
ción para mantener una estructura bucal adecuada. 

El grupo más importante, que necesita tratamiento ortodóntico lo constituyen los 
niños con problemas de espacio en la dentición mixta, en fase de crecimiento se complica 
por los cambios que se producen durante este periodo. 

La consecuencia es que muchos niños con maloclusión moderada o mínima, que se 
beneficiarían de los procedimientos de guía ortodóntico durante el periodo de denti
ción mixta, no reciben este tipo de tratamientos. 

En este trabajo he tratado de despertar más el intercs que debemos tener sobre los 
problemas de las maloclusioncs en la época de la dentición mixta, porque en nuestras 
manos está sin duda alguna, la conservación de los órganos dentales y la prevención de 
un desequilibrio en la cavidad oral. 

Expondré a continuación algunos temas de importancia como conocimiento básico, 
para cumplir eficazmente una detección temprana ó un tratamiento oportuno. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL 

Conceptos: 

El crec1miento, se entiende como el aumento de tamaño. peso y tHllñ df:l los seres 
vivos, que se logra por la mult1plicac1ón ae substancia!; Cf:líuiarns y e~tracelulares. Este 
proceso de multplicnc1ón celular se inicia desde el momf:nto de la fecundación hasta 
llegar a la edad adulta, considerando el crecimientc corno pos;t1vo, va que durante la 
vejez también hay crecí miento celular, sóio que en este caso, es en forma negativa. 

El desarrollo, ~s ta maduración progrPsiva de las estructuras orqcinicas y perfeccio
namiento de la capacidad funcional o 1ntele<:tual del ser humano, llegando a un estado 
óptimo del mismo 

Desarrollo facial 

A pesar de las numerosas formaciones óseas que se encuentran en el rostro, et inte
rés del estudio se centrará en el maxilar superior, su asociación con los huesos palatinos 
y el maxilar inferior. 

El maxilar superior comienza a formarse med.,mtf.~ !a invaginación del ectodermo 
de la extremidad cefálica de• embrión, donde el ectodermo se protund!za hasta encon
trarse y unirse con el endodermo del tracto d1gestiH1 pr1mit!\·O 

Por arrioa de ia cavidad oral estorr.atoídea 58 •Jncui:;•-.trn 1,'.:" prominencia que seco
noce como proceso frontonasal, y por aboJO sn !ni::a!: 7 zi11 !:)s c:nco pares de arcos bran· 
quialf:lS, que se denom1n:m: 

Arco branquial 1 QUP, se divide ~n d1Js procesns. el maxilar y el mandibular 

Arco branquial 11 o Hiodeo 

Ateo branquial 111 o Tirohiodeo 

Arco branquial IV 

Arco branquial V 

La mayor parte dt~ IJs estructuras d~ la card deniwan del prnteso fronto nasal y del 
arco branquial 1. 
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Limites de la cara 

La prevención y corrección de las deformidades dentofaciales, depende del grado 
de crecim 1ento y desarrollo relacionado con las bases genéticas e influencias ambientales. 

13 



Para nuestro próposito, el li'm1w suprmor de ta cara 1;;s la un:ón stJg1t;:ii df3 los huesos 
nasales y frontal, cuyo punto dP. referencia anterior '-~s P.l Nasión. El limite inferior en 
posición anterior corresponde a la punt¡¡ de fa bdr~)dla, en dondH t::ncontramos tres pun· 
tos óseos de referoncid que son el Gnatión que es el punto •nod10 dr. la curvatura ante· 
rior interior del mentón, a mitad de camino entm el pogornón, y ol Mentón, éste último, 
es el punto óseo más bcJO y se localiza detrés del gnat1ón. El Pogoni6n es la punta más 
anterior de la prominencia ósea de la barb1ila. 

Los puntos de referencia posteriores son el Porión, QU(-J en el cránf!o se localiza en la 
parte supenor del canal auditivo; el Goníón, constituye 81 limitµ, posterior tnferior, está 
en el punto medio de la curva de la un~ón de la rama horizontal y de la rama ascendente 
de la mandíbula. 

Maxilar superior 

El complejo maxilar se encuentra unido a la base del cráneo, por lo tanto la base 
del cráneo influye en el desarrollo de esta región. 

lndudablemenw la posición del maxilar superior depende del crecimiento de las sin· 
condrosrs esfenocc1pital y esfenoetmoídal. 

Mientras que el creer miento de la base del C'ráneo se debe pnmordialmente a la osi· 
ficación endocondral, el crecimiento del maxílar superior es intramembranoso. Los me
canismos básicos para el desarrollo de dicho maxdar son: ias prolifereciones de tejido 
conectivo, sutura!, osificación, aposición superficial, resorción y traslación. 

Las adiciones superficiales a los huesos hacen que éstos aurrenten de tamaño, La re· 
sorción mantiene la forma de los huesos y reduce el volumen de los mismos cuando no 
se necesita tejido óseo_ 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al cráneo por las siguientes 
suturas: 

1.- Sutura frontomaxilar 

2.- Sutura cigomáticomaxilar 

3.- Sutura cigomáticotemporal 

4.- Sutura pterigopalatina 
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Dichas suturas se localizan en posición oblicua y paralelas entre sí. Por lo tanto el 
crecJm iento del maxilar superior en esta zona sirve para dfJSplazar In hacia abajo y hacia 
adelante. 

Representación de las •oturss que gobiernan el C'rec:lmlanto de la cara, con dir..:eión infero-antarlor. 1) Sutura fron· 
to maxilar; 2) Zlgomatlco me><ilar; 3) Zlgometlco temporal; 4) Ptérigopalauna. 

El factor más importante que va a determinar el desarrollo y tamaño del maxilar, es 
la aposición continua de tejido óseo sobre el reborde alveolar que se manifiesta en la 
erupción de los órganos dentales, la aposición ósea sobre el piso de la órbita y la resor· 
ción en el piso nasal. 

El crecimiento palatino, sigue el principio de la "V" en expansión, por lo cual los 
extremos libres aumentan su distancia entre e!los. 

Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y hacía afuera, al desplazarse el 
mismo maxilar superior hacia abajo y hdcia adentante. 

El agrandamiento de la dimensión anteropostenor de todo el cuerpo del maxilar su· 
perior hacia las arcadas dentarias aumentan por aposición dn tejido sobre el margen 
posterior de la tuberosidad del maxilar superior Generrilml>ntP el crecimiento ocurre en 
dirección perpendicular a ta línPa de la sutura, que no es recta. 
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Maxilar inferior 

El maxilar inferior se origina por el pri:ner arco brar.qu1al a través del carttlago de 
Meckel, el cual es reemplazado por una osif1cac:.i6n intramembranosa. que r.omiP.nza a 
formarse en la sexta semana de vida intrauterina. Const1tuyf.I el único hueso moví! de 
la cabeza. 

Esqultl'Tla raprasantativo de lff distintas ireas de creclmil•nto max1lo-mandlbUlar y w dirección 

La articulación del maxilar infer íor, se origina en los extremos proximales de los ar 
cos branquiales 1 y 11, dicha articulación ~uede obaservarse en la septima u octava se
mana de vida fetal, formándose posteriormente el cóndilo. En el recién nacido Pste hue
so consta de dos mitades que se unen al año y medio de vida por la mitad de una sutura 
en la 1 ínea media. 

Al nacer, las ramas de la mandíbula son cortas. el desarrollo d(: los <.:ónddos es mrnt· 
ma y casi no existe eminencia articular en las termas artu:ulares. 

Durante el primer año de vida, el crecimiento por aposición es muy activo a nivel 
del reborde alveolar, en el margen posterior de la rama ascendente y en el cóndilo. Es 
menor proporción a lo largo del borde inferior del cuerpo de la mandíbula y sobre las 
superficies laterales. 
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La resorción ocurre en el marg1m antr>r1or di; la rama p;Jr<J d1! esta manera aumentar 
la longitud del arco dentr:il. 

Aposlclbn v rnblorcibn en 111 mand1bUla. 

Una de tas mejores investigaciones sobre crecimrentu mandibular fue realizada por 
Hunter. Observó que en niños muy pequeños, la rama ascenJ•mte SP elevaba casi direc· 
tamente debajo del segundo molar primario. sín embargo, cudndo el niño se volvía 
adulto, se había formado espacio para tres molares más. Hunt>?• pudo demostrar que se 
adicíona hueso a la e.ara psoterior de la rama ascendente y que ei hueso se reabsorbe a 
un ritmo más lento desde el borde anterior. Esto da mayor longitud a la rama horizon· 
tal, y proporciona mayor profundiad anteroposterior a la rama ascendente. 

Crecimiento condilar 

El cóndilo esta formado por el cartílago hialino cubierto por tejido ronect1vo fibro
so, ésto da lugar a que el cónd1lo no sólo crezca mterstic1almente, sino también, par 
aposición de cartílago bajo la cubierta de teJido conectivo. Su crec1m1ento es de tipo 
endocondral. El crecimiento en la cabeza del cóndilo incrementa la altura de la cara, asi 
como su profundidad, según el grado de obtusadad del ángulo gonial Si el angulo gonial 
fuera re('to, el c:rec1m1ento en 'ª cabeza del cóndilo contnbu•ría solo a la altura de la 
-cara. 
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El cóndilo. es el principal centro de crecimiento de la mandibula, por tanto, este 
hueso tiene tres centros de crecimiento principales y son: 

1. El cóndilo 
2. La apofisis coronoides 
3. El cuerpo de la mandlbula 

El crecimiento del cóndilo después del primer año de vida, es de tipo selectivo, cre
ciendo considerablemente en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde al
veolar. 

La resorción ocurre en el borde anterior de la rama, el crecimiento del cóndilo y el 
borde posterior de la rama contribuyen al aumento de la longitud del maxilar superior. 

Prflic1palff puntos d• crac1mlento 

Crecimiento facial como unidad 

En situaciones normales, la cara no crecerá más allá de los 1 imites de patrones gené
ticos preconcebidos. Sin embargo, sabemos que en ciertas enfermedades, como la ósea 
de Paget y la acromegalia, se exceden los l ím1tes normales. No se puede descartar total
mente la estimulación ósea por el uso, como factor de ayuda al crecimiento. 
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Al estudiar el crecimiento de la cara como unidad, Broad·bent ha utilizado numero
sas cefalometrías radiográficas estándares, con la finalidad de reconocer un patrón de 
crecimiento promedio. Sin embargo, los individuos pueden diferir considerablemente 
del promedio típico, sin ser considerados por esos anormales. 

Broad·bent, utilizando un punto de registro en la vecindad del hueso esfenoldes, 
mostró con series radiográficas tomadas en n1iíos normales a diferentes edades, los si· 
guientes movimientos de las fronteras craneales: 

El nasión se mueve hacia adelante y hacia arriba 

La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante 

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante 

El gonión se mueve hacia abajo y hacia atrás 

La fisura pterigoideomaxilar y la espina nasal posterior, se mueven en dirección rec· 
ta y hacia abajo 

El piso de la nariz, o paladar duro, se mueve hacia abajo en dirección paralela a su 
estado procedente 

El plano oclusal y borde illferior de la mandíbula emigran hacia abajo, a un plano 
casi paralelo a sus posiciones precedentes. 
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DESARROLLO Y EP.UPCiON DE LOS ORGANOS DENTALES 

Los órganos de11tales se desarrollan dentro del maxilar y de la mandlbula, una vez 
que la corona se ha formado completamente hacen erupción, y la raíz complementará 
su crecimiento cuando el órgano dental ya ha hecho erupción. 

Para comprender el estudio del desarrollo de los órganos dentales, es necesario de
terminar watro fases: la inicíación, proliferación, aposición y calcificación. 

La iniciación de los órganos dentales se presenta generalmente cuando el embrión 
tiene apenas seis semanas de edad, las células ectodérmicas de la capa basal del estomo
deo en su parte anterior empiezan a dividirse produciendo un engrosamiento prominen
te, tan sólo aproximadamente una semana después de la etapa epitelial quedan estable
cidas dos bandas anchas y sólidas, una superior y otra inferior, llamadas láminas dentales, 
en las partes distales de las bandas se forman los órganos dentales posteriores perma· 
nantes, en los cuatro cuadrantes. 

La proliferación a las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos maxilares a lo 
largo de la lámina dental, aparecen tumefacciones o brotes en diez puntos diferentes 
que corresponden a los diez órganos dentales primarios, estos brotes siguen aumentando 
de tamaño durante las semanas siguientes de gestación, por su rápida proliferación, se 
forman los órganos dentales en varias etapas o periodos de desarrollo tales como: el pe
riodo de casquete, en donde las células del primordio se multiplican,. agrandándola parte 
superior, el mesénquima de la parte inferior del primordio también se multiplica, lo que 
influye pl'Ofundamente en el desarrollo del germen dental formando un centro cónico, 
llamado papila dental, lo que constituye la pulpa dental. El penado de campana, en 
donde la actividad rnitótica continua, el casquete se agranda, hasta formJr un órgano en 
forma de campana, y que consta de cuatro capas, la capa simple de células adyacentes a 
la papila dental que se conoce con el nombre de capa de las célula:; internas del esmalte, 
(estas células se transforman rápidamente en células formadoras del esmalte, llamadas 
ameloblastos). las células que quedan por encima de éstas, forman la capa conocida 
como estrato intermP.dio, las células estrelladas, fusiformes y otras más que forman la 
masa o centro del órgano del esmalte constituyen el retículo estrellado, la superficie 
externa está cubierta por las células externas del esmalte, el extremo más profundo del 
órgano del esmalte se llama asa cervical y está constituido por sólo dos capas de células: 
células internas y células externas del esmalte, las células externas del esmalte son cu
boidales al principio de ta etapa de campana, más tarde se vuelven aplanadas, la transi
ción se nota siempre de la cresta al área del asa cervical, esto rige también a otras capas 
del órgano del esmalte. Cuando las células madre del retículo estrellado cambian de for· 
ma, los espacios intercelulares están muy agrandados y llenos de una substancia mucoide, 
ésta aparta las células más y más de modo que el contacto entre procesos alargados de 
células vecinas se mantiene sólo mediante desmosomas, las células son polimorfas. Se cree 
que el aumento de volumen de esta capa proporciona espacio a la coron~ que está a 
punto de desarrollarse. Las células del estrato intermedio tienen varias capas de grosor 
y son de redondas a planas, generalmente los espacios intercelulares son pequeños y 
están llenos de microvellosidades, las células internas del esmalte son cílindricas y bajas, 
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y por diferenciación se vuelven progresivamente más largas, su anchura máx rma es aprox i· 
madamente cuatro 'llrcras. Las células de la cmsta del órgano del esmalte son fas prime
ras que se diferencian; las siguen las de los lados y las células del asa cervical; por lo tan· 
to, las primeras células que producen esmalte son las de la cresta y las últimas están 
cerca del asa cervical, ya que las primeras células que se vu.ilven activas tienen un periodo 
formador de esmalte más largo, es esmalte más grueso, el cual e<;tará en el área incisiva 
o en las cúspides, y el más delgado en el cuello del órgano dental o en la base de las cús· 
pides. El perrodo de aposición, en donde las céluias formadoras de los gérmenes denta· 
rios sufren cambios definitivos tanto de forma como de función, suspenden su actividad 
de multiplicación conforme avanza el desarrollo, en esta etapa, el germen dentario tiene 
tres fases que se caracterizan por: 

En la primera fase, la secreción de la substancia mtercelular ocurre en los espacios 
intercelulares laterales, en los extremos de los ameloblastos, lo que origina una com· 
prensión en los extremos de la célula, y que se conocen con el nombre de procesos de 
Tomes. 

la segunda fase se caracteriza porque los ameloblastos y las células que quedan por 
encima de ellas se mueven hacia atrás, y cuando lo hacen, dejan depresiones en forma 
de panal de abeja que se llenan con substancias intercelulares a medida que regresan. 

La tercera fase, es la fase inicial de la calcificación, se depositan cristales de apatita 
como cintas a lo largo de la armazón de fibríllas de substancias intercelulares. 

Estas tres fases se repiten cada 24 horas, de modo que se deposita diariamente un 
aumento de esmalte, por lo tanto, cada ameloblasto produce un prisma del esmalte 
compuesto por agregados de 4 micras de grosor, una vez que se ha producido la can· 
tidad adecuada de esmalte, los ameloblastos completan finalmente la corona deposi· 
tando una membrana orgánica delgada no mineralizada. La cutícula primaria, una vez 
formada, muestra que los ameloblastos generalmente se acortan y junto con las células 
residuales del órgano del esmalte, constituyen el epitelio reducido de esmalte, esta es· 
tructura protege a la corona durante la erupción del órgano dental, la cual se funde des· 
pués con el epitelio, que se fija al cuello del órgano dental como un cuello adherido. 

La calcificación. Es el resultado de la 1mpregnac1ón de las sales de calcio deposita· 
das bajo la forma de c.:rrstales de apatita alrededor de las fibras colágenas de la matriz 
dentinaría 

La matriz de la dentina calcificada (se ha formado la capa más interna de la matriz 
dentmaria), se conoce con el nombre de predentlna o d~ntino1de. 
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Calcificación de la segunda dentición 

Generalmente la calcificación de los órganos dentales de la segunda dentición, se 
presenta en mayor proporción en las niñas c;ue en los niños. Esta calc1f1cación comienza 
a la edad de 3 años y term ma a los 18 años con los terceros molares (si es que ex is ten). 
Es importante mencionar, que la calcificación no siemprn se efectúa en la misma etapa 
de vida en todas las personas, ésta puede estar relacionada con los estados nutriciona
les y hereditarios. 

El crecimiento dentario en sí, es el resultado del depósito en forma de capas de una 
secreción extracelular, no vital, que forma una matriz de tejido, Id cual es depositada 
por la célula a lo largo del lugar bosque¡ado por las células formativas de acuerdo a la 
norma definida de la actividad celular. E:.tas células teman los materiales del torrente 
sanguíneo, los preparan y depositan en forma de glóbulos, uno sobre otro, hasta formar 
un prisma de esmalte qu'.} se mantiene unido por las substancias interprismáticas y los 
odontoblastos que quedan encerrados en la matriz dentinana, formando los túbulos 
dentinarios. 

Erupción 

Representa el proceso de crecimiento del órgano dental por alargamiento de la raíz, de 
modo que la corona llega a ocupar una posición en la cavidad bucal mientras perma
nece en el borde alveolar y llega a quedar fija en éste mediante las fibras principales del 
ligamento periodóntal. 

El conocimiento de las fechas y pautas de la erupción de los órganos dentales pri· 
marios y permanentes, ofrece una base firme para descubrir las anomalías precoces que 
pudieran presentar en la boca de los niños. 

La erupción de ros órganos dentales es un proceso f 1siológíco que se caracteriza por 
ir acompañado de los siguientes síntomas: dólor, que hace al niño llevarse las manos a 
la boca, sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre y malestar general, sobre todo en la 
erupción de los órganos dentales primarios, fa encía a mve1 de la erupción puede encon· 
trarse inflamada y ser sensible al tacto o presión superficial. 

En la erupción de los órganos dentales permanentes, la primera acción que indica 
que un órgano dental va a hacer erupción es la remoción del techo de la cripta ósea, és
to produce la fusión de los tejidos conectivos del alveolo y cripta. Con el crecimiento 
continuo del órgano dental definitivo, la corona de este último se introduce a la raíz 
comprimiendo el tejido blanco intermedio, lo que provoca la resorción de la raiz. Asi, 
a medida que crece el órgano dental permanente, éste reabsorbe todos los tej;dos duros 
que obstruyen su camino hacia la cavidad bucal. Esto incluye el hueso alveolar, cernen· 
to y dentina del órgano dental deciduo y en algunos casos se afecta hasta la corona. 
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Exfoliación y reabsorción 

La exfoliación es un fenómeno fisiológico y natural que consiste en la eliminación 
de los órganos dentales primarios, debido a la resorción progresiva de sus raices, hasta 
que el órgano dental deciduo llegue a tener movilidad y aflojarse, y finalmente se exfo
lie, el cual es reemplazado por su sucesor permanente. Esta resorción es por acción de 
los osteoclastos y cementoclastos, y por la presión del órgano dental permanente en 
erupción. Este fenómeno de absorción y exfoliación siempra va acompañado uno del 
otro en forma simultánea. 

Los cementoclastos, son células diferenciadas del tejido conjuntivo, que aparecen 
como 1espuesta a la presión ejercida por el germen dentario permanente en crecimiento 
y erupción, el cual produce resorción de las raices del órgano dental temporal, en el ca
so de los incisivos y caninos, la resorción principia en la superficie lingual a nivel del 
tercio apical radicular, ya que la presión es con dirección vestibular y oclusal, pero más 
tarde el germen dentario secundario se dirige en sentido apical con respecto al órgano 
dental en exfoliación haciendo que los órganos dentales permanentes presenten erup· 
ciones en la posición exacta que tenían los órganos dentales primarios. 

Cronología 

La época en que se efectúa la aparición de los órganos dentales es poco important~. 
sin embargo, el orden en que se efectúa la erupción sí lo es, porque ayuda a determinar 
la posición de los órganos dentales en et arco. 
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Cronolog1á de los órganos dentales primarios 

Eruµción Raíz completa 

Dtt1tición del maxilar 

Incisivo central 7 1/2 meses 1 1/2 años 

Incisivo lateral 9 rr.1:ses 2 años 
Canino 18 meses 31/4 años 
Primer molar 14 meses 21/2 años 
Segundo molar 24 meses 3 años 

Dentición de la mandíbula 

Incisivo central 6 meses 1 1/2 años 
Incisivo lateral 7 meses 1 1/2 años 
Canino 16 meses 31/4 años 
Primer molar 12 meses 2 1/4 años 
Segundo rnolar 20 meses 3 ai'ios 

Crono/ogla de los órganos dentales permanentes 

Erupción Raíz completa 

Dentición del maxilar 

Incisivo .:entra! 7-8 años 10 años 
Incisivo lateral 8-9 años 11 años 
Canino 11 -12 años 13-15 años 
Primer premolar 10-11 años 12-13 años 
Segundo premolar t0-12 años 12- 14 años 
Primer molar G-7 ai'los 9" 10 años 
Segundo molar 12-13 años 14-16 años 
Tercer molar 17 ·- 25 años 18-26 años 

Dentición de la mandíbula 

Incisivo cantral 6-7 años 9 años 
Incisivo lateral 7-8 años 10 al'ios 
Canino 9-10 ai'ios 12-14 ai'los 
Primer premolar 10-12 años 12-13 ai'os 
Segundo premolar 11 -12 años 13-14 iffios 

Primer molar 6-7 años 9-10 años 
Segundo molar 11 - 13 años 14-15 ailos 
Tercer molar 17-25 ai'ios 18-26 at1os 
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RADIOLOGIA S.:N l...AS MALOCLUSIONES 

La radiografía es el medio más adecuado para diagno~t1c¡¡r, detectar e interceptar 
maloclusiones, a través de ellas podrán salvmw muchos organos dentales que de otra 
manera se perderi'an, y pue;den evitarse muchas maloclusion(;s. La radiografía de cual· 
qu:er área proporcionará informm;ión sobre forma, tamaño, posición, densidad relativa 
y número de objetos presentes &,1 el <ír•:J. 

Duran~e los últimos años ha aumentado de manera signd1c3tiva el uso de medios 
auxiliares en el estudio del estado de la boca y en el plan de tratamiento, no obstante, 
para obtener el beneficio máximo, los hallazgos radiográficos detien correlacionarse con 
la información derivada del examen clínico y del análisis oclusal de modelos montados. 
Las radiografías no solamente se consideran como medios auxiliares valiosos del dicg· 
nóstico actual, sino como registros a largo plazo igualmente importantes y útiles para 
comparar e interpretar las mod1f icac1ones que pud1er~n producirse dP.spués de tratar al 
paciente. 

Las radiograf ias muestran signos de las anomalías de los órganos dentales que son 
asintomáticos y no visibles en la boca, mismas que representan riesgos en el desarrollo 
de oclusiones de funcionamiento normal interceptándolas con un tratamiento adecuado. 

La radiografía proporciona un indicio temprano de un retraso del desarrollo y pue· 
de indicar la extensión del retraso o la precocidad de ta erupción. La causa más común 
de erupción aberrante es, la función glanduldr JnorMa!, también las enfermedades me
tabólicas. Un retraso marcado en el tiempo de h1 erupción puede correlacionarse con 
la aparición y crecimiento retrasado de los huesos corporales Muchas veces hay cam· 
bios en la estructura ósea en mandíbula y maxilar. 

La radiografía revela la primera evidencia de que la pu1p,; ha muerto, una forma
ción incompleta de la raíz, raices fracturadas y reabsortiidas, fi¡ación de órganos den
tales primarios sobre gérmenes de órganos denta11~r;. permaner.tes, dilaceraciones, des· 
plazamientos, anquilosis, fracturas óseas y cuerpos exttc.1iius. 

Tipos de examen 

Al paciente se le debe realtzar un examen completo de la boca y la radiografía es 
un auxiliar para hacerlo, el examen puede dividirse en tres categorías generales: 

1.- Examen general de la boca 

2.- Examen de áreas específicas 

3.- Exámenes especiales 

27 



Examen general: Se llevará a cabo periódicament~, se torna -1ecesario por la suscep
tibilidad del patrón de crecimiento, se deberán tomar radiografías cie los órganos den· 
tales cada seis meses. Si el paciente es muy pequeño se tomarán películas extrabucales 
aunque éstas no son útiles para localizar caries, nos ayudan a focal izar cavidades más 
grandes, anomaf ías de los órganos dentales, patrones de crecimiento afectado o defor
mado. 

Examen de áreas e!.pecificas: El examen consiste en una película periapical única, 
se utiliza con la finalidad de detectar o corroborar la existencia de patosis periapical. 
Los exámenes para localizar lesiones óseas y Objetos dentro de los tejidos blandos, evo
lucionan de raices múltiples y canales pulpares a uniones temporomand1bulares. 

Exámenes especiales: Se llevan a cabo general mente por dos razones; proporcionar 
un área de información especifica, o por mostrar las estructuras que no se ven en las 
radiografías dentales normales. 

Tipos de película 

Existen en el mercado, películas íntrabucales y películas extrabucales con pantalla 
y sin ella. 

Se deberán de examinar los órganos dentarios y sus estructuras de soporte, cuanto 
más radiografías se tomen más información se logrará, se deberá tomar en cuenta, do· 
sis de radiación, tiempo y costo. 

A causa de las diferencias del niño como, cooperación del paciente, el tamaño de fa 
boca y el número de órganos dentales presentes, se divide en cuatro grupos de edad: 

1) Lactantes 
2) Edad de dentición temporal 
3) Edad de cambio de dentición 
4) Adolescencia 

Edad de 1 a 3 aflos: Ante la dificultad de cooperación del paciente, se recomienda 
tomar una película lateral de fa mandíbula, misma que va a mostrar el desarrollo y cal· 
cificación de los órganos dentales, anomalías, y cualquier patosis seria. 

Edad de 3 a 6 años: El niño puede tolerar las películas íntrabucales, se hace un exa
men completo con doce películas, seis anteriores, cuatro posteriores y dos de mordida 
con aleta. 

Edad de 6 a 12 aflos: Los niños muestran un alto grado de cooperación, se toman 
catarse películas usando una película número 1.1 en anteriores y número 1.2 para pos
teriores y mordida con aleta. 



Edad de más de 12 aflos: E:! examen completo consiste du veinte radiografías, adi
cionando aporte como las anteriores descntas, cuatro penapicales y dos de aleta con 
mordida de los órganos dentales posteriores permanente!:.. 

Radiografía periapical 

Se utiliza para detectar una zona de la cavidad oral. (ya descrita anteríormente). 

Radiografía oclusal 

Se utiliza la película para detectar áreas de la dentadura mayores que las normales, 
son útiles también, para localizar objetos dentro y alrededor de la mandíbula. 

Se utiliza en niños de más de doce años, es posible emplear una película periapical 
para adultos en niños de corta edad y lactantes usando las mismas técnicas. 

Radiografía cefalométrica 

Generalmente se utiliza para comprobar el crecimiento y desarrollo del cráneo de 
los niños, y la edad ósea del paciente, utilizando las radiografías de mano y muñeca. 

Radiografía ortopantomografía 

Es una técnica extrabucal que permite visualizar en una sola piar.a la totalidad de 
los dos maxilares. 

La ortopantomografía completa el estudio íntraoral y la ventaja de la radiografía 
panorámica es el amplio alcance en la visualización de los órganos dentarios, sus teji
dos de soporte, los maxilares y sus estructuras adyacentes. La proyección de los órga
nos dentales en su correcta relación con las estructuras anatómicas adyacentes y entre 
sí, es de un valor incalculable en la erupción y control de movimientos de los órganos 
dentarios. 

En ocaciones. es difícil poder interpretar correctamente la porción anterior de la 
cavidad bucal en una radiografía panorámica; uno de los factores que da origen a este 
problema, es la diferencia en radiopacidad entre los segmentos más delgados (tanto ma
xilares como mandibulares), y el espesor relativo de las porciones más posteriores. A 
ésto se añade la (sobreexposicíón o quemado; efecto que complica) aún más la evalua· 
ción de este tipo de radiografl'as Una de las soluciones relativas, que se le puede dar a 
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este tipo de análisis radiográfico, es que el paciente levante la lengua y la sostenga 
firmemente contra la bóveda palatina. 

Al obtener una ortopantomografía con la lengua en esta posidón, se tendrá una 
imagen más uniforme de las estructuras maxilares; ésto se debe, princípalmente a que la 
lengua absorverá algunas radiaciones, que de otra manera mostrarían efectos negativos 
sobre la película radiográfica. 

Con el fin de lograr una imagen más firme y de mayor calidad. {independienternen· 
te del prerrequisito impl(cito de un técnico experto en la utilizacíón de estos aparatos y 
en las técnicas útiles para cada uno de los estudios por efectuar). es necesario conside
rar la sensibílidad de la pelfcula, misma que depende de las materias primas utilizadas 
en su elaboración, y que generalmente varian en un ± 1 O ºlo lo que resulta de relativa 
importancia. 

El procesamiento de la película en el cuarto de revelado, puede presentar variacio
nes superiores al 100 º/o en relación a un grado de densidad determinado. Debido a és
to, debe ponerse la mayor atención posible a este factor, relacionándolo con la produc· 
ción de la imagen. 

Con el fin de analizar las químicas usadas en su procesamiento, se efectuó un mode· 
lo anatómico en forma de escalera, desarrollado para los aditamentos panorámicos. La 
escalera medía 3 }( 14 cms. y estaba formada por bandas de cobre con una barra de 
piorno incrustada en sentido transversal, que se aprecia en la película como una banda 
más clara. El dispositivo puede tomar el lugar de un paciente, además de que sus carac· 
tedsticas dadas por la absorción de radiaciones. son inalterables. Para producir un re· 
gistro en forma de triángulo de esta escalera, se aseguró con cinta adhesiva directamente 
enfrente de la· ranura del diafragma, cerca de la película. Sobre el triángulo y el apara· 
to, se hicieron algunas marcas que ayudaron a mantener una precisión en la superpo· 
sición de ir.1ágenes de los registros obtenidos posteriormente. 

El triángulo se expuso a un voltaje de 75 Kv; el registro obtenido mostró una b<mda 
cruzada de aproximadamente 1 cm. de ancho; el tono gris de la banda dependió del 
desarrollo, en la medida que se usó la misma exposición. A la mitad de la imagen se 
vió una mayor densidad que apareció a nivel donde los rayos X penetran en la columna 
vertebral, en una radiografía de mandíbula y son debilitados por ésta. La dosis de com· 
pensación, indicada por el triángulo, se logró en los diferentes aditamentos con la uti
lización de varios filtros, rotación de la máquina de rayos X a velocidades diferentes 
y auxiliares semejantes. La diferencia existente entre la densidad a la mitad de la ima
gen y las porciones marginales fue una constante especifica de cada tipo de apa:-ato, 
factor importante para efectuar una penetración uniforme del objeto. 

Las variaciones en las densidades del objeto fueron compensadas en forma conside
rable. Cuando se expusieron y valoraron los registros regulares del triángulo se siguió 
el curso de la actividad desarrollada durante pert'odos más largos Los registros de la 
muestra triangular se almacenaron después de marcarlos con la fecha de su obtención. 
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Si una de las imágenes mostraba dism1nuc1ón de la densidad, en comparación con la 
imagen original, podía atri~u írse a cualqu 1era de los sigu inntes tat;tores. 

a) Revelador gastado: En este caso se debe revisar su nivel, para reajustarlo de ser 
necesario; el revelador pude estar también muy "iejo, en cuyo caso debe ser eli
minado, limpiando el recipiente minuciosamente y volviéndolo a llenar con solu· 
ción nueva. 

b) Temperatura incorrecta del revelador: Es preciso revisar la solución y los 
termostátos. 

e) Cambios en la velocidad de la máquina reveladora: Es necesario revisar la solu· 
ción y ajustarla de acuerdo a las especificaciones del fabricante. 

d) Contaminación entre el revelador y el fijador: En este caso será nec.esario limpiar 
minuciosamente todas las partes del sistema ya que sí llega a existir algo de fijador, 
aún una parte de éste en 1000 de revelador, alterará el proceso. 

Los cambios en el rendimiento del aparato de rayos X. indican que después de pe· 
riodos de uso relativamente largos, puede disminuir el rendimiento y eficacia de los tu· 
bos de rayos X; ésto depende de su frecuencia de operación y se cree está causado por 
la evaporación del tungsteno y desgaste del ánodo. El desgaste puede llegar hasta 30 
ºlo, ocasionando una densidad baja en las películas, lo cuál puede compensarse elevan· 
do el voltaje de la exposición; si el Kv se aumenta 5 °10, se determina un ajuste en la 
dosis de radiaciones correspondientes a 30 ºlo. Con el fin de comprobar la cantidad de 
radiaciones que emergen del aparato. se efectuaron registros de la muestra triangular a 
diferentes intervalos (2 o 3 veces al año), valorándolos en forma análoga a la descrita 
anteriormente. Las densidades se compararon al revelar las imágenes en soluciones fres· 
cas. Las diferencias en la densidad de las imágenes era muy notable. 

Conclusiones 

Los autores describieron un nuevo auxiliar para evitar errores técnicos propios del 
procesamiento de radiograft'as panorámicas. Al mismo tiempo mencionaron un procedí· 
miento estandarizado para comprobar el funcionamiento del aparato de rayos X, a la 
vez que se mencionaron las correcciones necesarias para cada deficiencia. 
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Importancia para el odontólogo 

Obtener imágenes superiores y constantes, evitando la ner.:esidad de repetir las ex
posiciones. 

Importancia para los pacientes 

Evitar la exposición a radiaciones innecesarias dadas por la repeticion de las tomas. 
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ANALISIS DE LA OENTICION MIXTA 

En la mayoría de los casos, se recomienda saber s1 existe suficiente longitud '.m las 
arcadas, para prevenir maloclusiones y para obtener un alineamiento adecuado de los 
órganos dentales permanentes; en el periodo de la dentición mixta que abarca de los 6 a 
los 12 ai':.:is. Las ventajas que ofrece dicho análisis son: "Detflctar y cuantificar el error 
mínimo, puede ser efectuado, no necesariamente, por un experto; no requiere mucho 
tiempo; no exige equipo especial; puede realizarse en los modelos de estudio on ambas 
arcadas". 

El exámen el ínico del niño, debe efectuarse con una secuencia lóg1;:;a y ordenada de 
observaciones y procedimientos, en la mayoría de los casos un enfoqu~ sistemático pro· 
ducirá mucho más información sobre alguna enfermedad no detectada, que nos podría 
afectar posteriormente en nuestro plan de tratamiento. 

Modelos de estudio 

• La toma de impresiones en los niños, debe ser efectuada con ciertos cUJdados, para 
evitar una experiencia desfavorable; al ubtener nuestros modelos de estudio debemos 
considerar los siguientes aspectos: 

1.- Escoger y adaptar el tamaño adecuado del portaimpres1ones, el cual df'b1~rá 
quedar apenas cubriendo el último órgano dental posterior 

2.- Se puede colocar cera en los bordes del portaimpresión para obtener UPJ 1111-

presión nítida de fondo de saco y evitar molestias al paciente. 
3.- Tomar primero la impresión inferior ya quP ésta causa menos reflejo de náuseas. 
4.- Durante la toma de la impresión inferior indicaremos al paciente que lwante 

la lengua, para obtener nitidez en el piso de la boc.:a. 
5.- Tanto para la toma de impresión superior e inferior. es necesario desp1azt1r los 

carrillos con el dedo índice y pulgar de tal manera que permita fluir el alginato 
hacia la porción bucal. 

6.- Indicar al paciente respirar despacio por la nariz y que vea hacia la punta de 
sus zapatos. 

Con la obtención de buenos modelos de estudio tenemos una fuente de información 
suficiente para un análisis profundo en ausencia del paciente. Si los modelos se hacen 
en forma periódica se puede obtener una secuencia y desarrollo de la dentición del niño, 
serán de gran utilidad para confirmar las observaciones realizadas durante el examen 
bucal y ver los problemas tales como: pérdida prematura. retención prolongada, falta 
de espacio. giroversión, mala posición de órganos dentales. inserciones musculares y te· 
jido de soporte. 

Es necesario que los modelos de estudio estér1 recortados en forma adecuada, con ob· 
jeto de que el análisis que obtengamos sea apropiado y proporcione resultados objetivos. 

34 



El prcpósíto del análisis de la dent1c1ón mixta, es evaluar la cantidad de espacio dis
ponible en el arco para los úrqanos d1mtales permanentes dri reemplazo y los ajustes 
oclusales necesarios; para completar un análisis de la dentición mixta. debemos tomar 
en consideración tres factores: 

1.-· L.os tamaños dP. todos ios ór!lanos dentales permaner.tes por delante del pri· 
rner molar permanente. 

2.- El perlrnetro del arco. 
3.- Los cambios esperados en el perímPtro del arco, que p1.;edP.n ocurrir durante el 

crec1mirmto y desarrollo. 

Análisis de Nance 

Nance ha demostrado en sus estudios, que la longitud del arco dental de la cara 
mes1al de un primer molar permanente inferior hasta la del lado opuesto siempre se 
acorta durante la transición del periodo d<• la dentición mixta al de la segunda denti· 
ción. La única vez que puede aumentar la longitud del arco, es cuando los incisivos 
muestran una inclinación lingual anormal. 

Para un análisis de la longitud del arco en la dentición mixta, Nance recomienda la 
utilización del siguiente material: 

1. - Un buen c:ornpás de extremos agudizados. 
2.- Radiografi'as penapicales tomadas con una cuidad1JSJ técnica 
3.- Una regla mil¡métrica fü.'xible. 
4.- Alambre de bronce de 0.725 mm. 
5 - Una tarjeta con rrnglones donde anotar las mediciones. 
6.- Modelos de estudio. 

La primera etapa consiste en medir el ancho de los cuatro incisivos permanentes in· 
feriares erupcionados. Se debe determinar el ancho real antes que el espacio que ocu
pan los incisivos en el arco. Se registran las medidas individuales. El ancho de los caninos 
y premolares inferiores sin erupcionar serán medidos en las radiografías, se registrarán 
las medidas estimativas. Si uno de los premolares estuviera rotado podrá utilizarse la 
medida del órgano dental correspondiente del lado opuesto de la boca o tomar radio
grafías oclusales. 

El siguiente paso, es determinar la cantidad de espacio disponible para los órganos 
dentarios permanentes y esto puede lograrse de la siguiente manera: se toma el alambre 
de bronce y se adapta al modelo de estudio, sobre las caras oclusales desde la cara me. 
sial del primer molar permanente de un lado hasta la cara mesial del primer molar per
manente del lado opuesto, el alambre pasará sobre las cúspides vestibulares de los ór· 
ganos dentales pastenores y los bordes 1ncisales de los anteriores, se mide el alambre y 
a esta medida se restan 3 4 mm. que es la proporción en que se espera se acorten los 
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arcos por el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes. Comparando 
ambas medidas, el odontólogo puede predecir con bastante seguridad y exactitud la 
suficiencia o insuficiencia del arco de circunferencia. 

Al emplear este sistema es necesario considerar las sigu iemes medidas de precaución: 

1.- Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de la línea media y se hace 
una marca por raspado para determinar el borde distal del incisivo lateral 
sob~e el reborde o la cara lingual del canino temporal. El análisis de la denti· 
ción es una forma muy práctica y confiable, que nos ayuda a decidir si los ór· 
ganos dentales permanentes tendrán lugar o no para erupcionar y alinearse sa· 
tisfactoriamente en el espacio existente en la arcada. Al realizar esto durante 
los años de la dentición mixta, el odontólogo puede actuar precolmente para 
resolver alguno de los problemas observados, mediante procedimientos inter· 
ceptivos y preventivos como el mantenimiento d9l espacio o para dirigir al pa
ciente a un ortodoncista o a un odontopedíatra. 

2.- El ancho de la imagen del órgano dental no erupcionado debe ser comparado 
con el ancho de la imagen de un órgano dental adyacente clínicamente visible 
en la boca. Los incisivos inferiores son el primer grupo de órganos dentales 
permanentes que erupcionan y que presentan la menor cantidad de variabi· 
lidad. La predicción de los diámetros mesiodistales de los caninos y premo· 
lares no erupcionados son el resultado de los estudios realizados a los diáme· 
tras mesiodistales de los incisivos inferiores que ya han erupr.íonado. Se ha 
encontrado una excelente correlación entre los incisivos, caninos y premolares 
permanentes. 

3.- Los órganos dentales visibles en la cavidad oral también deben ser medidos y 
establecer una proporción para determinar la cantidad de error en la imágen 
radiográfica. 

Los análisis de Moyers versan sobre los procedimientos para determinar el espacio 
disponible para los órganos dentales en el arco, para ello sugirió las siguientes considera· 
cíones: 

1.- Medir el diámetro mesiodistal de cada uno de los incisivos permanentes infe· 
riores y sumarlos. 

2.- Determinar el espacio necesario para el alineamiento adecuado de los incisivos 
inferiores (cuando exista ap1ñonamiento). Para hacerlo, se coloca el calibre de 
Boley en un punto que 1..>quivalga a los diámetros de los incisivos inferiores íz· 
quierdos. Colocar la punta del calibre de Boley por donde pasa la línea media 
real y hacer una marca con la otra punta en la cara lingual del canino primario 
izquierdo, éste es el punto en que la superficie distal del incisivo lateral infe· 
nor debiera estar cuando se encuentre tm alineamiento correcto. Se repite el 
mismo procedimiento en el Indo d•irecho. 
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3.- Medir et espacio existente en carja arco dentario para el canino y ambos pre· 
molares. Esto se hace midiendo desde la marca efectuada hasta la superficie 
mesial de tos primeros molares permanentbs, anotar estas cantidades como es
pacio existente. 

4.- Una vez utilizada la tabla de predicción mandibular y la suma de todos losan
chos de los incisivos inferiores (la primera medición de esta serie), se recorre el 
tope de la tabla hasta que aparezca la cifra próxima a esta suma. Después se 
busca hacia abajo de la columna (de cifras) la t:ntrada correspondiente al por
centaje elejido a fin de determinar el espacio que se necesita para los premo
lares y el canino. La proporción más práctica para trabajar corresponde a 
75º/o. Significa que éste porcentaje de los pacientes con esa suma de anchos 
de los incisivos inferiores tendrá lugar pJra la erupción de los caninos y ambos 
premolares en una cantidad de espacio que deberá ser en mm. indicados frente 
a la columna de 75°to. 

5.- Computar la cantidad de espacio remanente en el arco, para la adaptación del 
primer molar permanente; se resta la cifra del ~amaño estimado de canino y 
premolares del espacio medio, de este valor se resta la t;<tntidad que se espera 
se desplace mesialmente el primer molar permanente, se ha de suponer que el 
primer molar se desplazará hacia mesial de menos 1.7 mm. 

Una vez anotados todos los valores estamos en posibilidad de establecer la situación 
adecuada en relación al espacio necesario en ambas arcadas. 
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TABLA DE PROBABILIDADES: para predecir el tamaño de los caninos y premolares 
superiores no erupcionados. 

2,1/1,2 19.5 20 20.5 21 21.5 22 225 23 32.5 24 

95% 21.6 21.B 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 238 24 

85°/o Zl 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 220 23.2 23.5 

75°/o 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22 22.3 226 22.9 23.1 

65°/o 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.B 22 22.3 226 22.8 

50°/o 20 20.3 20.6 208 21.l 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 

35°/o 19.6 19.ü 20.2 20.5 20.8 21 21.3 216 21.9 22.1 

25º/o 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21 21.3 21.6 21.9 

15°/o 19 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 207 21 21.3 21.5 

5°/o 18.5 18.8 19 193 19.6 19 9 20.1 20.4 20.7 21 

2.1/1.2 24.5 25 25.5 26 265 27 27.5 28 28.6 29 

95 °10 24.3 24.6 24.9 25.1 254 25.7 26 26.2 26.5 26.7 

85°/o 23.7 24 24.3 246 24.8 25.1 25.4 257 259 262 

75°/o 34.4 23 7 24 24.2 24.5 24.8 25 253 256 25.9 

65°/o 23.1 23.4 23.7 24 24 2 24.5 24.8 25.1 25.3 256 

50°/o 22.8 23 23.3 23.6 23.9 24 1 244 24.7 25 25.3 

35°/o 22.4 22.7 23 23.2 235 238 24.1 24.3 24.6 24.9 

25% 22.1 224 22.7 23 23.2 23.5 23.8 241 24.3 24.6 

15 °lo 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 232 23.4 23.7 24 24.3 

5°/o 21.2 21.5 21.8 22 1 223 22.6 229 232 23.4 237 
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.. 

TABLA DE PROBABILIDADl::S: Para predecir el tamaño de los caninos y premolares 
inferiores no erupcionados. 

2, 1/1,2 19 ó 20 20.5 21 21.5 22 22,b 2:3 23.5 24 

95% 21.1 21.4 21.7 22 22.3 22.f) 22.9 23.2 23.5 23.8 

85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22 22.3 22.6 22.9 23.2 

75% 20.1 20.4 207 21 21.3 21.6 21.g 22.2 22.5 22.8 

65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 

50º/o 10.4 19.7 20 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 

35% 19 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.l 21.4 21.7 

25º/o 18.7 19 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 

15% 18.4 18.7 19 19.3 19.ó 19.8 20.1 20.4 20.7 21 

5°/o 17.7 18 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 

2,1 /1,2 24.5 25 25.5 20 2ú.5 27 27.5 28 28.5 29 

95°/o 24.1 24.4 24.7 25 25.3 25.6 25.8 26.1 26.4 26.7 

85% 23.5 23.8 24 24.3 24.6 24.9 25.2 25.5 25.8 26.1 

75% 23.1 23.4 23.7 24 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 

65°/o 22.8 23.1 23.4 23.7 24 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 

50°!o 22.4 22.7 23 23.3 23.6 23.9 24.2 24.5 24.7 25 

35°/o 22 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24 24.3 24.6 

24º/o 21.7 22 223 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.l 24.4 

15 °/o 21.3 21.fl 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24 

5% 20.7 21 213 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 
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Esrúdios de Watson. En el año de 1972 ... Watson, sugirió la posibilidad de la uti
lización de una fórmula para determinar de un modo más rápido y seguro los diámetros 
mesiodistales de los caninos y premolares no erupcionados, utilizando un Sistema de 
Proporciones Algebráicas estándar para esta evaluación. Para ello, es necesario, tomar la 
medida de los órganos dentales primarios en el modelo de estud~o y en una radiografía 
medir tanto los órganos dentales no erupcionados como los erupcionados que se han 
medido en el modelo. 

Las medidas radiográficas de los órganos dentales erupcionados deben ser tomadas 
de la misma radiografía que la de los no erupcionados. Los siguientes son ejemplos del 
Sistema de Proporciones Algebráicas para determiriar los diámetros mesiodístales de los 
órganos dentales no erupcionados. 

DONDE: 

N 1 = E 1 
N2 E2 

N 1 = ancho real del órgano dental no erupcionado. 

N 2 = ancho del órgano dental no erupcionado (medido en la radiografia). 

E 1 = ancho del órgano dental primario erupcionado (medido en el modelo de estudio) 

E 2 = ancho del órgano dental primario erupcionado (medido en la misma radiografía) 

Por ejemplo, la proporción para determinar el ancho mesiodistal del segundo pre· 
molar inferior seria. 

Ancho mesiodistal del 

Ancho mesiodistal del 5 
(en la radiografía) 

5 (Xl 

= 

Colocaremos los valores correspondientes. 

X 

8.5 mm (de la radiografía) 

Luego multiplicamos en forma cruzada 

1 o X = 8. 5 X 9 .4 
lOX = 79.90 o 

X = 7 .99 mm (ancho m(>S1odistal del 5) 

Ancho mesíodistal del segundo molar 
primario (en el modelo de estudio}. 

Ancho mesiodistal del segundo molar 
primario (en la misma radiograffa). 

9.4 mm (del modelo de estudio) 

10 mm (de la misma radiografía) 
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La proporción puede utillzarse para cualouier diente no erupcionado tanto del arco 
dentario superior como del inferior. Lo que dr::be hacerse es colocar las cifras adecuadas 
en la proporción y multiplicar cruzando. Es indispensable que se tomen las dos medidas 
radiográficas en la misma placa. 

Si es necesario determinar el ancho del canino, la proporción podría modificarse de 
la siguiente manera: 

Ancho mesiodistal Je 

Ancho mesiodistal de 
(en la radiografía) 3 

3 (Xl 

= 

Ancho mesiodistal de 
(en el modelo de estudio) 

Ancho mesiod1stal de 
(en la misma radiografía) 

2 

2 

Para encontrar el ancho de un incisivo lateral superior podemos utilizar la siguiente 
proporción: 

Ancho mesiodistal de 

Ancho mesiodistal de 
{en la radiografía) 

2 (X) 

= 
2 

Ancho mesiodistal de 
(en el modelo de estudio) 

Ancho rnes1od1stal de 
{en la misma radiografía} 

11 

2 

La distorsión de los rayos X deja de ser un problema ya que aparece a ambos lados 
de la proporción y se anula a sí mismo. 

En este modelo se hace una comparación entre el espacio requerido y el espacio dis
ponible. Cuando el espacio requerido es igual o ligeramente menor que el espacio dispo
nible, puede esperarse un tratamiento mínimo ya que hay suficiente lugar para que los 
molares permanentes se muevan hacia el mesial, y que los caninos y premolares erup
cionen en el arco sin apilarse. 

Ninguno de los análisis es tan preciso como seria de esperarse y todos ellos deben 
ser usados con criterio y conocimiento del desarrollo. Los incisivos inferiores han sido 
elegidos para la medición, porque han erupcionado en la boca en el comienzo de la 
dentición mixta, se miden fácilmente, con exactitud y están directamente en el centro 
de la mayoría de los problemas de manejo del espacio. 

Los incisivos superiores no se utilizan en ninguno de los procedimientos, dado que 
muestran mucha variabilidad en su tamaño, y sus correlaciones con otros grupos de 
órganos dentales son muy bajas como para tener valor práctico. 
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

Al hablar de maloclusiones, tenemos en mente y presuponemos que exii.te una 
oclusión satisfactoria, (aquélla donde los órganos dentarios están en perfecta armonía y 
equilibrio funcional, tanto en la musculatura. como en la articulac:ón temporomandi· 
bular); la presencia de discrepancias en la disposición dentaria superior en relación con 
la inferior, o cuatqu ier desviación de estos elementos, se traduce en una mal oclusión. 

Sin duda, la etiología de las maloclusíones mayores, son resultado de una discrepan· 
cía relativa del tamaño de los maxilares; del tamaño de los órganos dentarios para ocu· 
par su lugar correspondiente en la arcada; de patrones esqueléticos faciales desarmóni
cos, determinados por factores genéticos. 

Generalmente para el estudio de las etiologías. se toman en consideración ciertas 
características: 

1.- Las causas hereditarias y congénitas 
2.- Causas adquiridas 
3.- Predisponenetes o Indirectos 
4.- Determinantes o Indirectos 
5.- Locales y generales 

Las causas hereditarlas y congénitas, generalmente vienen acompañadas de anoma
lías congénitas de los padres, de condiciones que afectan a la madre durante el embara
zo y el ambiente fetal, que van a traducirse en problemas relativos al número y tamaño 
de los órganos dentarios. 

Las causas adqulrldas, se manifiestan en vna pérdida prematura o retención de los 
órganos dentarios, decíduos, acompañadas de trastornos metdbolicos, endócrinos, há· 
bttos, dietas, función anormal, traumas. 

Las maloc/uslones predlsponenetes o indlrectas, vienen acompañadas de defectos 
congénitos, anomalías prenatales, infecciones agudas o crónicas, enfermedades caren· 
ciales, trastornos metabólicos, desequilibrios endócrinos y causas desconocidas. 

Las maloclusiones determinantes o dlrectas, se manifiestan en: 

Organos dentarios faltantes 
Organos dentarios supernumerarios 
Organos dentarios en posición incorrecta 
Organos dentarios malformados 
Frenillo labial anormal 
Presión intrauterina 
Hábitos de dormir 
Restauraciones dentarias inadecuadas 
Postura y presión 

43 



Hábitos musculares anormales 
Inadecuado funcionamiento muscular 
Pérdida prematura de órganos dentarios decíduos 
Pérdida de los órganos dentarios permanentes 

Los factores generales, se manifiestan en la dentición desde fuera, mientras que las 
maloculsiones locales, están relacionadas directamente con la dentición. 

Segun el Dr. R. Moyers, la etiología de las maloclusiones, responde a la siguients 
clasificación: 

1) Herencia 
2) Causas de desarrollo de origen desconocido 
3) Traumas: 

a) Trauma prenatal y daños del nacimiento 
b) Trauma postnatal 

4) Agentes físicos: 
a) Extracción prematura de los órganos dentales primarios 
b) Naturaleza de la alimentación, especialmente durante la calcificación 

5) Hábitos 
6) Enfermedades: 

a} Enfermedades sistématicas 
b) Trastornos endócrinos 
c) Enfermedades locales (ging1vales, períodontales, tumores, caries) 

7) Malnutrición 

1.- HERENCIA. Como ya se ha indicado antes, una de las principales causas de las 
maloclusiones es el factor genético, aunque del papel que representa durante el crecí· 
miento cráneofacial y como etiología de las deformidades dentofacíales se sabe poco, 
por ignorar el mecanismo de transmisión y el sitio exacto de acción genética, a pesar de 
que ha sido un tema de investigación y estudios clínicos. Es frecuente encontrar que la 
forma, disposición dentaria, y contornos faciales son parecidos dentro de un grupo 
familiar. 

2.- CAUSAS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO. Estos defectos de 
desarrollo desconocido, se manifiestan principalmente por falta de un tejido embrio· 
nario o parte de él, como por ejemplo: la ausencia de ciertos músculos, hendiduras 
faciales, micrognasia, oligodonc1a y anodoncia. Cuando éstos se presentan son bas· 
tante marcados encontrándose estas alteraciones de baío i'ndice. 

3.-TRAUMAS. Pueden presentarse de dos tipos: 

Prenatal y daflos del nacimiento. Son agentes etiológicos capaces de pravo· 
car maloclusión entre los principales se destacan la h1poplas1a de la mandíbula 
por presión intrauterian o durante el parto, así como el crecimiento inhibido 
de la mandíbula por anquilosis de la articulación temporornandíbular 
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a) Posición del feto. Una rcdilla o una pierna puede presionar contra la cara, 
favoreciendo la asimetría facial o produciendo retardo en el crecimiento man· 
dibular. 

b) Trauma postnatal. Incluye fractura de maxilares, órganos dentarics y há· 
bitos en general. 

4.- AGENTES F ISICOS. 

a) Extracción o perdida de órganos dentales primarios. Cuando un órgano den· 
tal primario se pierde mucho antes que el sucesor permanente haya comenza· 
do a erupcionar, es muy probable que el tejido óseo se vuelva a formar sobre 
el órgano dental permanente, dificultando asi' su erupción normal, estas pérdi· 
das pueden ser por extracción, caries, algún accidente, provocando una dismi· 
nución en el ancho mesiodistalmente de la arcada {pérdida de espacio), cau· 
sando a su vez, maloclusión en la segunda dentición. 

b) Natruraleza de la alimentación. Se ha demostrado que la ausencia de ali· 
mentas duros y ásperos que requieren de una masticación fuerte, favorece e 
inhibe el desarrollo normal de los arcos dentales por falta de función correcta 
de los músculos masticatorios. 

5.-HABITOS. Se pueden manifestar a través de presiones desequilibradas y dañinas, que 
pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y 
también de cambios potenciales en el emplazamiento de los órganos dentales y en oclu· 
sienes, que pueden volverse francamente anormales s1 continúan los hábitos largo 
tiempo. 

6.- ENFERMEDADES. 

a) Enfermedades sistématicas. Los efectos de las mismas pueden manifestarse 
más que nacla en cuanto a la calidacl de crecimiento y no en la cantidad de 
crecimiento cráneofacial. Se sabe que las enfermedacles febriles, en general, 
perturban el desarrollo de la dentición durante la infancia, impidiendo el co
rrecto desarrollo de la oclusión. 

b) Trastornos endocrinos. No se conoce algún signo patognomóníco de malo· 
clusíón que sea de trastornos endócrinos específicos. pero se sabe que el ere· 
cimiento corporal acelerado o inhibido puede ser causa de alguna alteración 
de estas glándulas, entre otras actividades se manifiestan en el tiempo de ab· 
sorcíón de los dientes primarios. la erupción dentaria, el cierre de suturas y ve· 
locidad de osíficacíón, también intervienen las glándulas endócrmas en el tejí· 
do dentario manifestándose como hipoplasia del esmalte. 
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e) Enfermedades locales. Ocurren con frecuencia en las enferdedades nasofa· 
ríngeas y función respiratoria perturbada, mismas que se manífiestan en respi
raciones bucales, tabique nasal desviado, cornetes agrandados, inflamación 
crónica, hioertrofia adenoidea, hipertrofia de las amígdalas, y congestión de la 
mucosa nasofaríngea. 

Se sabe perfectamente bien que las enfermedades ging1vales avanzadas son fac
tores locales que dan origen a la pérdida de un órgdno dental, trayendo como 
consecuencia la disminución de la relación mesiodistal, mismos que pueden ser 
factores de mal posición y giroversiones en los órganos dentales permanentes. 

La presencia de tumores en la zona de los órganos dentarios va sea benigno o 
maligno, son agentes que favorecen la malposición de los órganos dentales. 

La caries (proceso patológico e irreversible que destruye el tejido dentario) 
causa la pérdida de relación adecuada de la oclusión ya sea en la dentición 
mixta o permanente. 

7.- MALNUTRICION. Es cierto que la malnutrición afecta la calidad de cualquier teji
do en formación sobre todo en el periodo de crec1míento, así como la velocidad de cal
cificación en los tejidos óseos en general. En relación a la disposición dentaria, no existe 
ningún signo patognomónica de mal oclusión por def inciencia nutríc1onal, ya que ésta 
actúa a nivel sistémico (indirecto). 
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HABiiOS BUCALES 

Los hábitos bucales se consideran como posible causa de presión que puede resultar 
dañina y desequilibrar a los órganos dentales. 

Generalmente se ejerce sobre los bordes alveolares que resultan ser más maleables; 
se manifiesta también como cambios de desplazamiEmto y oclusiones en los órganos 
dentales. 

Se ha observado que el niño al nacer desarrolla un patrón reflejo de funi.;1ones neu
romusculares, llamado reflejo de succión. A medida que desarrolla su vista y oído, el 
lactante trata de alcanzar y llevar a la boca aquéllo que ha visto y oído a distancia y 
tiende a continuar hasta que todos los objetos posibles hayan sido llevado a su boca pa
ra ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales. 
El intento de llevar a la boca un objeto bueno se denomina íntroyección, el rechazo de 
un objeto malo se denomina proyección. 

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si son calientes y blandos traen 
asociaciones de alimentos y bienestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfacto· 
rías, se da, a sí mismo cierta satisfacción secundaria a fin de aliviar las frustraciones del 
hambre u otro malestar. Al introducirse el pulgar u otro dedo en la boca, el que se vuel· 
ve el substituto de la madre, ahora no disponible con su alimento tibio, y algunos con
sideran ésto como uno de los primeros síntomas de desarrollo de independencia o sepa
ración de la madre. 

Hábitos bucales no compulsivos 

Los niños buscan modificaciones en sus hábitos para desechar los indeseables y for
mar otros nuevos y aceptables socialmente. Se pueden lograr cambios por medio de 
lisonjas, halagos y en ciertos casos amenaza de castigo fuerte por parte de los padres. 
Los hábitos se adoptan o abandonan fácilmente, en un patrón de conducta del niño, 
mismos que al madurar se denominan no compulsivos, y compulsivos al proceso inverso. 

Hábitos bucales compulsivos 

Se presentan una vez que este hábito ha adquirido una fijación en el niño. al grado 
de que acude a su práctica cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los 
eventos ocurridos en su mundo. Realizar el hábito le sirve de escudo contra la sacie· 
dad que lo rodea, siendo su válvula de seguridad cuando las presiones emocionales se 
vuelven demasiado difíciles de soportar 
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Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de ccrregir ese háb•to. Aunque las 
etiologías son diffciles de aislar, algunos autores opinan que íos patrones iniciales de 
alimentación pueden haber sido administrados demasiado rápido o que el niño recibía 
poco alimento en cada toma, también se considera el sistema de alimentación por bibe
rón. Se acepta generalmente por la inseguridad del niño, producida por falta de amor y 
ternura maternal, ya que juega un papel muy importante en muchos casos. 

Hábitos más frecuentes 

1. Succión 
2. Succión del pulgar 
3. Succión labial 
4. Empuje lingual 
5. Deglución anormal 
6. Empuje del frenillo 
7. Mordedura rie uñas 
8. Mala postura 
9. Masoquistas o automutílación 

1 O. Abertura de pasadores 
11. Respiración por la boca 
12. Bruxismo 

1. Succión 

En este comportamiento podemos observar la elaboración y acentuación del com
portamiento bucal originalmente asociado con las experiencias dealimentacíón,succión 
del niño neonatal. Estas pruebas bucales no sólo sirven para aliviar la tensión de hambre 
experimentada por el niño, sino también como un medio de probar con los sentidos 
disponibles, lo que es bueno o malo. 

Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscópicamente en el niño, contraccio
nes bucales y otras respuestas reflejas. Esta temprana organización nerviosa del niño le 
permite alimentarse de su madre y prenderse a ella como lo demuestran los reflejos de 
succión y de asimiento y el reflejo de Moro, todos presentes en el nacimiento. 

Estos reflejos influyen en el niño y en sus situaciones iniciales de aprendizaje y con· 
tribuyen a su desarrollo psíquico el calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensación 
de alivio del hambre que sigue a la succión, haciendo que este reflejo sea marcadamen
te predominante. 
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2. Succión del pulgar 

La succión del pulgar en el bebé es •m problema que preocupa al pediatra y a los 
padres. Aunc¡ue se ha dicho con frecuencia que la succión del pulgar es normal durante 
los dos primeros años de vida, muchos niños no tuvieron este hábito. Es ciertc:> que mu· 
chas niños dejan el hábito en sus años preescolar~ pero algunos lo conservan durante 
los años escolares y a veces en la edad adulta. Aún cuando no causara ningún efecto ad· 
verso sobre la oclusión, la succión del pulgar no es un hábito socialmente aceptable, por 
'o tanto, debe ser desalentado tan pronto como haya evidencias de que se está desarro· 
fiando, cualquiera que sea la edad del niño. 

En los hábitos de S!.IGción, no sólo se emplean el pulgar y otros dedos en posiciones 
comentes o no corricntm. sino quu turnbrén otros tejidos como mejillas, labio o lengua, 
se utiliLan con frecuene;i<J para substituir a los dedos .. 

Los hábitos huca!•:s r.n ~un pw.uliJms de ningún grupo de niños. La succión del pul· 
gar no suele ser un prc:.!h:m•1 odontoló[Jico, pero es obl1gacíón del odontólogo buSCélr 
evidencias del h;.ib¡to, 1rwmta n::;t1b1t:i:er la c~1l1SJ, describir las consecuencias posibles si 
el hábito no funse ilbandontldu, y un la mayur1«:1 dn los casos mt~;nta ayudar al miio a 
superar el problema del hüh1!0 

Si el bebé t1enfl fll h•fü1to de :;urc16n del pul9:ir, la so1uc1on adecudda pos1b1e es pa· 
sar de la fase de succ~ón d lo rJ1~ lliJS!11.ac11"in. :..,, .. 'ir ia lograr una rnorienMc1ón de acti" 
vidades masticatonas A ·~eo~s es <itil qwtar er P'ligJr dr ia tJrxa y rt~1mpi;uark1 con un 
substituto co:ll'J al•Jt: nnst!La!:'•' 

f:n 'liños rni.1yores el e¡errn!: · de dyu•Jas ,¡1su;)les puedn so tJtll para rr.ostr Jrles 1,;ó 
mo, el htiti1 to de SLH.x:1on (fol pulq.Jr, l''S p•}; 1udw ¡'al a la br;ca s1 St~ manfa''l•J. 

Ninguno de lus enfo:~t1(•:; cmru tnrns recomendados Pí:Hd ¡d su.J'í0n d•::il pu:!lJr deb:!· 
rá ser aplrt::ado sm antrs 1xmty '•.\Jn un:J h1st1.R 1ü din1t.d ¡;,•J1dJric.sa y b •.:ri 1_:pmp!etJdJ, 
en un intento por d•}Str wr iu 1 0!;~1 

La su.;:1;1ón dr! P·.;l~}il ·.~. ,,,, !ffl. «••. ·~ .. , q L1 :'mr;,a inanifr;r.t.1·,··on de la HlSt) 1w id.id rJ. •I 
niñu n ::1!! su "hJlll <1:la¡¡: ¡ ....... 1. i 11,· .! 1 pu,·:Jt~ tener tPm".'lr•!S deo;:usad«>S mmo a l...i lllJs.-:1, 
ndad. "!in Sf';"l'lrJr; ún d« 11,b ps;•F; i .i '!'3 dP.:r!a'•~<; • 1 rn~ctns. 

Por !{, tantf), f!I r:,,!>'(•J• J •it' ~ j ·,.¡ ·,· '•!l puj<' :~o 511 r un sintilm.i s.1rito, <l!Sid,.:!C\ 51!1(' 

de V.1rJl)S sintomt1$ r.,.i.¡. l'.J'I.; !:•' '".''l •jJ'.lfl'. •1•5 t' ·Pl"SL1i..nlida.1 Pl1~0;;1.~ir.ai ft'St;!tontes di~ 

una wr1f' º" <1'- •"'ltt~('•<m t>nhJ:> f.1.1s.1dn-. 
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3. Succión labial 

La succión o mordida del labio puede provocar desplazar11ie11tos anteriores al igual 
que la succión digital, aunque el hábito generalmente se presenta en edad escalar. Ape
lar al buen juicio y a la cooperación del niño pueden lograr el abandono de éste, con la 
ayuda de e1erc1cios labiales tales r:omo la extensión del labio superior sobre los incisivos 
superiores y apli1;ar con fuPrtíJ el fnb10 mfenor sobrE~ el superior. 

Tcx_;ar instrumentos musicales bur,ales ayuda a enderezar los músculos labiales y a 
ejercer presión en la dirección 8U"Jrtdda sobre los órganos dentales anteriores superiores. 

4. Empuje lingual 

El empuje lingual produce protus1ón e incimac1ón labial de los incisivos superiores. 
El diagnóstico de mordida abierta anterior frecuentemente preocupa demasiado a los 
padres por el hábito de succión del pulgar y no se observa el hábito de empuje lingual o 
una lengua agrandaaa, teniendo éstos igual importancia en Id formación de Id mordida 
abierta y órganos dentales anteriores en protus1ón. 

Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presión lingual produce 
la mordidd abierta, o si ésta permite al niño empujar la lengua hacía adelante en el espa· 
cio existente entre los incisivos superiores e inferiores. Como el empuje afecta sólo a los 
músculos linguales, el tono del labio infenor y el músculo mentalis no es afectado, y de 
hecho, pued~ ser restablecid'>. 

Es posible utilizar ejercicios miofuncionales, para limitar los efectos de succión del 
pulgar, a fin de llevar los incisivos a una alineación adecuada, mantener la lengua en su 
posición apropiada durante el acto de deglutir, y también se le puede enseñar a colocar 
la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de IJ boca y a tragar con la lengua 
en esa posición, todo ésto puede servir para su tratamiento. 

5. Deglución anormal 

En este habito, los músculos de fa masticación no son utilizados, para ponerse en 
contacto los maxilares. 

la primera manifestación consiste en que la lengua es proyectada hacia adelante, 
entre los órgan"os dentales; después, los músculos de la masticación ponen en contacto 
a los maxilares hasta que los órganos dentales superiores e inferiores tocan la lengua. 
Esta ubicación provoca mordida abierta en las zonas caninas y molares, ast' como en la 
zona anterior. 
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Pueden resultar involucrados el músculo orbicular de los labios y otros músculos fa
ciales de la e:·presión, especialmente el mentoniano, cuando el paciente busca tensar el 
conjunto a modo de ayuda para llevar a cabo el bolo hacía atrás. 

El acto de deglución se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las horas 
d~ vigilia y una vez por minuto o menos en la de sueño, dependiendo la frecuencia del 
f!ujo salival. 

La posición anormal de la lengua con frecuencia se asocia a la mala oclusión de los 
órganos dentales. 

Con los a<cos en posición de reposo, fa lengua puede extenderse sobre los bordes 
incisales de los incisivos inferiores y evitar la erupción normal. 

Los pacientes que conservan su patrón anormal de deglución, pueden tener sólo los 
órganos dentales posteriores en oclusión. El pronóstico en estos pacientes aún con co· 
rrección ortodóntica de la mordida abierta, es pobre. 

6. Empuje del frenillo 

Es un hábito poco frecuente, se observa cuando el niño puede trabar su frenillo la
bial en el espacio que hay entre los incisivos permanentes superiores y lo deja en esta 
posición varias horas, provocando el desplazamiento de los órganos dentales, ya que 
mantiene separados los incisivos centrales. 

7. Mordedura de uñas 

Este no es un hábito pernicioso, no produce maloclusiones, puesto que las fuerzas o 
tensiones aplicadas al morder las uñas son similares a las del proceso ele masticación. 

En ciertos casos, cuando permanecen impurezas deba JO de las uñas, se observa una 
marcada atricción de los órganos dentales inferiores. 

Cuando el niño crece substituye a los dedos con otros objetos, ya que cada edad 
tiene sus propios tranquílizantt.>s, 

8. Mala postura 

Son muy raros los casos de maloclusiones provocadas por los hábitos de postura. y 
su diagnóstico deberá formularse por separado. {como ejemplo de ésto serían los niños 
que padecen escoliosis en los que es utilizado el braguero Mílwaukeel 

52 



9. Masoquistas o automutilación 

Ocasionalmente se encuentra en casos de hábitos de naturaleta masoquista, en la 
que a veces los niños intencionalmente se troumatizan los te¡ídos bucales. En estos há· 
bitas el niño provoca la privación completa del tejído gingival marginal sin ligar, expo· 
niendo así el hueso alveolar. El tratamiento en estos casos es con ayuda Pfiquiátrica o 
ayuda envolviendo el dedo con cinta adhesiva. 

Es probable que se produzca automutilaciones con mayor frecuencia de la que se 
desconoce, pues relativamente pocos niños estarán dispuestos a admitir el acto a menos 
que saan observados practicándolo. Por lo tanto las 1~~siones automflingidas pueden ser 
diagnosticadas incorrectamente. 

Si se descubre que se debe a factores dentales locales, puede ser corregido. Sin em· 
bargo, en la mayoría de los niños estará involucrado un problema emocional y el odon· 
tólogo deberá dirigir a la familia hacia los servicios de consulta competentes. 

La tensión y los conflictos en el hogar pueden ocasionar automutilacíones en nues
tros pequeños pacientes. Por ejemplo: se examinó a un niño que utilizaba la uña del 
dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial de un canino inferior, causando 
la prívación completa del órgano dental del tejido gingival marginal sin ligar, exponién
dolo al hueso alveolar. 

10. Abertura de pasadores 

Este hábito es muy común entre las mujerP.s al abrir los pasadores para el cabello 
con los incisivos anteriores, para colocárselos en la cabeza. Se han observado casos de 
incisivos aserrados y órganos dentales parcialmente privados de esmalte labial. 

Para abandonar el hábito sólo es llamar la atención sobre los efectos nocivos de 
éste. 

11. Respiración por la boca 

Los niños que respiran por la boca puede ser que presenten problemas de tipo: obs· 
trucc1ón, hábito y anatómico. 

Por obstrucción: Son aquellos que presentan resistencia incrementada y obstruc· 
ción completa del flujo normal de aire a través del conducto nasal. Como existe difi· 
cultad para inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales, el niño por necesi· 
dad se ve forzado a respirar por la boca. 
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Por hábito: el niño respira continuamente por la boca y lo hace por costumbre 
aunque se haya eliminaóo la obstrucción que lo obliga a hacerlo. 

Por anatomt'a: Es aquél cuyo labio superior corto r.o le perrnite cerrar por comple
to la boca teniendo que realizar grandes esfuerzos para respirar. 

La resistencia a respirar por la nari¿ puede ser provocada por hipertrofia de los tur
binatos causada por alergias, infeccione5 crónicas de la membrana mucosa que cubre los 
conductos nasales. rinitis atrófica. condiciom~s cl1rnáticas o aires contaminado; también 
cuando el tabique está desviado ron bloquPo del conducto nasal. por adenoides agran· 
dados. 

Como el tejido adt:nrndal o far i11ry:•o vs t1s1olón1camentr: h1pnrplas1c:o durante la in
fancia, no es raro quf1 los niiios d~: C'.)rta Pdad respm•n por lü bnrn, puede corrngirse por 
sí sólo al crecer, cuando el pro.:e:m fis1olog1co natural causa la construcción del tejido 
adenoideo. 

En la respiracíón bucal t>I 01j1.mtúiü:10 p:1sdo dec'drr inluwrm c.;tm un aparato efi· 
caz que obl i(Fml al niño a r0sp.rm rmr !.i n;ir í!. ~\inrnpm y cu,H i'1!1 se<~ por hábitos; este 
aparato es el proter.tor bucoí. 

12. Bruxlsmo 

ls un hábito bu.;ai en riií'os. us 1~1 d:.>sgJHe il frotamif~nt..1 de !os órganos dentales 
entre sí de carácter Wl hmr:10'.1i.1L prncticndo con mayor fr.· :uenr.ia de noche y si se 
mantiene por un periodo pmi..;n:J·,idv rmd! ¡Ho\iocar la H~Wiit''•°in, tJnta Jr: los órganos 
dentales temporales, c0mD d•J le-; pr>rmam;ntr;s, incluso 11rn:jmse de mo!f~stias matuti· 
nas y hasta trastornos d•: ia art:culac:ün tcmporomandit:•i\ir. Las cauSJs Pxactas no se 
saben, auque gi-meralmentc prr:s~'nt.Jn otro"i húb1tos, duermen mtrnnquilos y sufren an· 
siooades. 

El odontólogo put?de .::iyudJr a romper d hJbíto, C(lnstruyendo una férula de cau· 
cho blando rarn ~r llm:Jda sotm! los úrqanos dentales durante la noche, la que resiste 
el frotamiento di) los órg.,111c_1s dcntct·C~ Ll superficie odusal dul protector de la mordi· 
da debe sw plana p,m1 no cre;ir irw:rterenc el alguna. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

Despues de la exfoliación de los incisivos primarios y de la erupción de los pei'ma
nentes, el odontólogo tiene una oportunidad poco corr.ún de observar las discrepancias 
prematuras de la oclusión. 

En muchos casos puede tratar las desviaciones e impedir de esa manera desarmonías 
oclusales más severas, y requiere de cierta vigilancia para llevar un control adecuado. 

Una de las formas de prevenir y controlar la maloclusión es el manejo adecuado de 
los espacios después de la pérdida inoportuna de los órganos dentales primarios, toman
do en cuenta que la mayor parte del cierre de espacio l:>6 efectúa en los primeros seis 
meses consecutivos a la pérdida de un órgano dental primario, sin embargo, en muchos 
pacientes es visible la reducción del espacio en cuestión de días. 

De ello desprende que la colocación de un mantenedor de espacio será un auxiliar 
muy importante en la prevención de futuras maloclusiones, y para ello es necesario re
visar cuándo está indicado y cuándo no. 

Tipos de mantenedores de espacio 

Los mantenedores de espacio se clasifican: 

Por su colocación en: 

Por su acción en: 

Removibles 
Fijos 
Semifijos 

Activos 
Pasivos 

Por su función en: Funcionales 
No funcionales 

Por su retención en: Dentosoportados 
Mucosoportados 
Mucodentosoportados 

Por su contituc1ón en: Acríltco 
Metálicos 
Metálicos combinados 
Con bandas o sin ellas 
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Indicaciones de un mantenedor de espacio 

1.- Cuando se pierde un órgano dental primario antes dG tiempo, que debiera ocurrir 
en condiciones normales. 

2. Cuando los exámenes radiográficos indican que el tiempo entre la pérdida de ór
gano!: dentales primarios y la erupción de los permanentes, se considera más de tres 
meses. 

3. En casos de ausencia congénita de algú11 órgano dental permanente, debe ser colo
cado un mantenJdor, hasta que llegue el momento de elaborar una prótesis fija pa
ra ocupar el espacio definitivo. 

4. Cuando exista algún retraso de un órgano dental permanente. 

5. Cuando exista una maloclusión por un espacio edéntulo. 

6. Por estética 

7. Por fonética 

8. Para evitar malos hábitos de lengua y carrillo. 

Contraindicaciones 

1. En casos donde el examen radiográfico muestre que el intervalo entre la pérdida de 
los órganos dentales primarios y la erupción de los permanentes es menor d~ tres 
meses. 

2. En casos donde las condiciones de sah,1d general del paciente impidan hacer las ma
nipulaciones necesarias y el pronóstico poco favoravle para la vida del paciente (leu
cemia o anem ía aplástica), será contraindicado o en su defecto elegir el mantenedor 
menos complicado, es decir, que irrite menos los tejidos blandos. 

3. En pacientes que presentan fascies características (longilineas, hiperdivergentes), 
será necesario consultar con el ortodoncista si conviene colocar cualquier mantene
dor de espacio. 

4. En pacientes en donde el órgano dental y sus tejidos de soporte estén seriamente 
comprometidos con su enfermedad general (epidermólisis bulosa y el síndrome de 
papillon lefevre). 

5. En algunas malposiciones dentarias severas, en donde el tratamiento sea quirúrgico 
y ortodóntico. 
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Requisitos de un mantenedor de espacio 

1. Deberá mantener la dimensión mesiod1stal del órgano dental perdido 

2. De ser posible deberá ser funcional, para evitar la sobreerupció1, de los órganos den
tales antagon ístas. 

3. Deberá :;e.r sencillo y resistente. 

4. No deberán poner en peligro a los órganos dentales restantes mediante fa aplicación 
de tensión excesiva sobre los mismos 

5. Que sea fácil de limpiar y no debe fungir como trampa de c::hmento que pudiera 
agravar la caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos 

6. Su constrücción deberá ser tal, que no interfiera en el crecimiento normal, ni en la 
masticación, ni en el habla o deglución. 

Ventajas de un manteriedor removible 

1. No irritan y si ésto ocurre se puede quítar 

2. Pueden ser funcionales y estéticos 

3. Se pueden limpiar fácilmente 

4. Aceleran la erupción de los órganos dentales que se encuentran debaJO de ellos 

5. Fáciles de fabricar 

6. Mantienen o restauran la dímensión vertical 

7. Pueden usarse en combínación con otros procedimientos preventivos 

8. Facilita la masticación y el habla 

9. Ayuda a mantener la lengua en sus 1 imites 

10. Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en busca de caries 

11 Puede hacerse lugar para la erupción de órganos dentales sm necesidad de contribuir 
a un aparato nuevo_ 
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Desventajas de un mantenedor removible 

1 . Puede perderse 

2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto 

3. Puede romperse 

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la mand íbuia, sí se incorporan grapas 

5. Puede irritar los tejidos blandos 

6. No hacen movimientos precisos 

Ventajas de un mantenedor fijo 

1. No irritan a los tejidos blandos 

2. En pacientes menos cooperadores que no sean capaces de cuidar el aparato. 

3. Se previene el movimiento mesial 

4. Mantenedor ideal para tratamientos muy largos 

Desventajas de un mantenedor fijo 

1. Son de difícil construcción 

2. Necesitan de material especializado como bandas o soldc.idura 

3. En pacientes cuya higiene sea defectuosa 

4. El empacamiento de alimentos, provocando caries. 

El alambre y los ganchos como retenedores 

Una buena retención es importante porque mantiene la eficacia mecánica del aparato 
al asegurar que los resortes permanezcan en su posición precisa. También como el apa· 
rato se ajusta firmemente, el paciente se adapta con mayor rápidez, se evitará la cos
tumbre de moverlo y las dificultades iniciales comúnes del lenguaje y la alimentación, 
disminuyen al mínimo. 

Los retenedores dependen de los ángulos muertos para resistir al desplazamiento de 
los aparatos. Estos serán diseñados para tomarse del órgano dental abrazándolo en las 
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zonas retentivas. Las zonas que pueden uti !izarse para lograr retención se enc:uentran en 
vestibular, lingual, mes1al y distal de los m0tares primarios, premolares y molares per
manentes, y en mesial y distal de incisivos y caninos. 

Los tipos más comúnes de retenedores utíl1zados en aparatos removibles son: 

Gancho de Adams.- Es el mejor retenedor universal. Los retenedores de Adams 
son a la vez retentivos y estabilizadores, fáciles de ajustar, prolijos y cómodos, se usan 
en premolares y molares erupcionados, y provocan un m in1mo de interferencias oclusa· 
les. Sus puentes proporcionan un sitio donde el paciente puede aplicar presión con la 
punta de los dedos al quitar el aparato. Se pueden soldar otros ganchos o ser doblados 
hacia adentro durante la construcción para aceptar traccíón intermaxilar, sin embargo, 
los autores piensan que los aparatos fijos son las indicados en la mayoría de los casos 
en que se requiere esta tracción. Se pueden soldar tubos al puente del gancho para aco· 
modar un arca facial para tracción extrabucal, sin embargo, se debe recordar que si 
esta soldadura no se realiza cuidadosamente, puede provocar el reblandecimiento del 
alambre y reducir la eficacia del gancho. 

Gancho de media luna.- Generalmente no se le recomienda para la retención pri· 
maria, aunque es un buen auxiliar de ellas, los órganos dentales deben estar totalmente 
erupcionados, de manera que el retenedor pueda calzar en la porción mesial o distal de 
la zona retentiva vestibular. 

Gancho de bolilla.- Los retenedores de bolilla se alojan en el espacio interproxímal, 
generalmente entre los órganos dentales, carecen de estabilidad como fuente primaria 
de retención pero constituyen un excelente retenedor auxiliar, se les emplea entre mo· 
lares y premolares. 

Gancho de Crozat.- Utiliza la zona distal y media de las retenciones vestibulares 
para lograr su fin. Es el más apropiado para los molares totalmente erupcionados cuan· 
do la estabi 1 idad es ese'lcial. 

Gancho de Sage.- Los retenedores de Sage emplean las zonas distal y mesial de las 
áreas retentivas vestibular y lingual para lograr su cometido, son fáciles de ajustar y 
muy estables, son excelentes para molares y premolares parcialmente erupcionados. 

Retenedores de banda y tabla.- La banda del molar o del premolar tiene soldada 
una barra en la que se engancha la prolongación vestibular del retenedor. Se pueden uti· 
lizar en órganos dentales parcialmente erupcionados, 

Arcos vestibulares 

Arco redondo.- Este tipo de art:O vestibular (hawley). que es el más versátil, brin
da contención para el sector anterior, guia para el mov1m1ento de los órganos dentales 
y soporte para el agregado de aditamentos y resortes, pi.Jede atravesar la superficie oclu· 
sal en el nivel de la cara distal de caninus o primeros premolan•s 
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Arco plano contorneado.- Este arco consta de una sección de alambre plano con
torneado a las caras vestibulares de caninos a caninos. Se utiliza en los contenedores fi· 
nales para estabilizar los órganos dentales cuando también se desea contener al canino. 
Atraviesa la superficie oclusal por distal de los caninos. 

Arco redondo contorneado.- Este es igual al arco redondo pero está contorneado 
alrededor de cada órgano dental en particular para impedir el cierre de espacios mante
niendo la misma posición. Generalmente atraviesa la superficie oclusal por distal de los 
caninos. Se le puede utilizar en los retenedores fínales y es más retentivo que los arcos 
redondos comunes. 

Arco redondo 1 x 4.- Este tipo se emplea como arco de retención cuando los cani
nos y los premolares están siendo movidos hacia distal. evitando el uso de un arco re· 
dando común. El alambre pasa a través del plano oclusal entre el canino y el lateral. 

Resortes 

El diseño y colocación de un resorte determina la dirección en la que se aplica la 
fuerza. Son importantes tres principios: 

La fuerza debe ser aplicada en ángulos rectos con respecto al eje mayor del órgano 
dental. 

Se debe aplicar la fuerza a través de una superficie paralela al eje mayor del órgano 
dental tanto como sea posible. 

La fuerza debe pa:;ar a través del rentro de resistencia del órgano dental {aproxima
damente al centro del órgano dental en sentido transversal). 

Resortes para movimiento mesiodistal 

Resorte palatino digital.- Comúnmente se usa parn retraer un canino después de la 
extracción de un primer premolar, también se puede utilizar para mover cualquier ór
gano dental mesial o distalmente a lo largo del arco. 

Ventajas.- El resorte proporciona presión ligera y es bastante bien tolerado, se pue
den añadir varios resortes si hay que retraer varios órganos dentales sucesivamente. 

Desventajas.- El resorte palatino digital no puede mover órganos dentales en direc
ción palatina, por esto no es apropiado para órganos dentales con dirección bucal y su 
uso en estas circunstancias puede mover al órgano dental más bucalmente y tiende a 
producir rotación. La placa base no debe impedir los movimientos del resorte. 

Resorte abierto.- El resorte se forma en base a un modelo, excepto la traba, es en· 
cerado antes de agregarle el acrílico, entonces se contruye el aoarato de manera que el 
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resorte quede libre para mover y no sea cubierto por el acrílico, se pude observar toda 
su extensión en la boca una vez que el aparato ha sido colocado en su lugar. 

Ventajas.- Se facilita el limpiado y se evita el atoramiento del resorte contra el 
acrílico, si el alambre llegara a distorsionarse, se puede ajustar fácilmente, se pueden 
añadir alambres de protección para limitar la distorsión. 

Desventajas.- Si se colocan resortes idénticos bilateralmente, se debilita el aparato 
y el istmo resultante en el acrllico tiene que ser (mgrosado en compensac1on. 

Resorte encajonado.- Este resorte es encerado durante su construcción de la mis
ma manera que el resorte abierto, pero se aplica la cera poco profunda y se extiende el 
acrílico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de movimiento, en un nicho, en 
la superficie de ajuste de la placa base. 

Ventajas.- La cubierta de acrílico sobre el resorte fortalece el aparato y proporcio
na una superficie más tersa para la lengua. 

Desventajas.- A menos que el encerado se lleve un espacio insuficiente para el re
sorte se musva entre el acrílico y la mucosa. Alternativamente puede aumentar el gro
sor del aparato en forma indebida. 

Alambres de protección.- Se puede añadir un alambre de protección para prevenir 
desplazamiento o distorsión del resorte durante su uso. 

Ventajas.- Un alambre de protección colocado cuidadosamente puede ser una ayu 
da definitiva durante el movimiento dental y puede limitar la distorsión del resorte, sí 
se tiene que reemplaiar un resorte digital roto, el alambre de protección puede mante
ner los resortes nuevos en su posición mientras se cura el acrílico alrededor de su traba. 

Desventajas. Un alambre de protección mal colocado puede ser inservible y atin im· 
pedir el movimiento dental. También es frecuente dejar un espacio muy reducido parJ 
el resorte, el alambre de protección y el acrt'lico, 

Retractar bucal del canino.- Está compuesto de un brazo posterior que pasa a tra· 
vés de la línea del arco y hacia arriba hasta el surco, para sostener una espiral desde la 
cual desciende el brazo anterior para enganchar el canino, está indicado en los casos en 
que el canino se sobrepone labial mente al incisivo lateral. 

Ventajas - Er resorte ofrece buen control del canino durante el movimiento distal, 
previene el movimiento bucal indeseado y su extremo puede ser doblado 90º para em
pu¡ar el canmo palatinamente al final de la retracción si fuese necesario Por io general 
desplaza al apdrato menos que un resorte palatino y en fa mayor parte de los casos es 
bien aceptado, frecuentemente no se necesita emplear ganchos en los órganos dentales 
anteriores 
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Desventajas.- El gran calibre del alambre faci!íta que se ejerza úna gran presión so· 
bre el canino. A rnPnos que el resorte esté bien cor.struído y que esté bien proporciona· 
do, puede ser inestable en el plano vertical y dificil de controlar. Causa daño al surco y 
se puede distorsionar fácílmente. 

Resorte alternativo de retracción bucal.- Es muy útil en especial para caninos con 
posición bucal que hacen erupción más arriba de la superficíe bucal de los alvéolos con 
inclinación mesial, en ve1 de fa espiral tíene un asa grande en el surco desde donde se 
engancha el brazo mesial del resorte al canino. 

Ventajas.- El resorte es útil para caninos en posición bucal y es menos probable 
que dañe el surco. Esto lo hace especialmente aplicable a los aparatos removibles infe
riores. 

Desventajas.- El resorte tiende a ser relativamente rígido y puede ser difícil contro
lar su activación. 

Resortes para movimiento bucal 

Resorte palatino de manivela.- Este resorte se puede utilizar para mover un solo 
órgano dental bucalmente. 

Ventajas.- El resorte proporciona una ligera fuerza controlable. la espiral y el bra
zo, así como la manivela, proporcionan estabilidad y protección desde la cubierta de 
acrílíco. 

Desventajas.- El espacio que se necesita para incorporar este resorte puede ocasio
nar problemas con otro trabajo de alambre. No es adecuado para órganos dentales pos
teriores, como los premolares. que tiene una superficie lingual casi vertical. En estas 
situaciones el alambre tiende a asirse a la superficie oculsal durante la inserción aún con 
una activación ligera. 

Resorte de doble ballesta o en 'Z".- Debe construirse comprimido y la presencia 
de las dos espirales hace posible que el extremo del resorte que aplíca la fuerza sea acti
vado en 1 ínea recta en vez de ser movido a través del arco de un círculo. 

Ventajas.- El resorte es compacto y puede ser incorporado a un órgano dental pe
queño, como el incisivo lateral, aún cuando haya ganchos en los incisivos centrales y un 
resorte en el canino. Se puede construir un resorte más grande para que actúe en dos 
órganos coritiguos. La fuerza se aplica en linea recta y se puede ejercer una pequeña ac
tivación al resorte hacia arriba para tacilitar la inserción y para que no quede atrapado 
entre el acri'lico y el esmalte. 

Desventajas.- Es menos adecuado para los órganos dentales posteriores, porque 
puede ser atrapado fácilmente en la superficie oclusal de los órganos durante la inser
ción. Si se hace el resorte muy pequeño, puede producir con facilidad una fuerza exce
siva durante la activación. 
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Resorte en ~'Tn.- El nombre explica su forma, ambos extremos del alambre i:>stán 
encajados dentro de la placa base y la parte cruzada descansa en la superficie palatina 
del órgano dental que va a ser movido. La adición de doblPces extra, a Ja mitad del re
sorta, aumenta su flexibilidad y proporciona un exceso de alambre pdra su extensión 
durante el movimiento dental. 

Ventajas.- El resorte es particularmente adecuado para proporcionar movimiento 
bucal de los molares. Debido a su acción, es mN1os probable que se agarre de las super
ficies oclusales de los órganos dentales durante la inserción. Cuando se agregan asas ex
tras aumenta su campo de activación. 

Desventajas.- Si se utiliza el resorte para protuir un inc1s1vo, inevitablemente apli
cará un componente de fuerza hacia arriba a través del cíngulo. 

Resortes para movimiento lingual 

Resorte molar.- Se emplea un asa inversa para permitir que el resorte presione so· 
bre la superficie bucal de un molar con posición bucal. 

Resorte del canino y premolar.- El resorte bucal termina en url asa que se presta 
para este diseño, ya que el asa proporciona el alambre que se requiera para su remode· 
lación. 

Resorte sencillo de incisivo.- El alambre emerge del acr ilico y cru1a la supert1clt:! 
mesial del segundo premolar. Posteriormente pasa hacia arriba del surco y hacia ade· 
lante sobre la eminencia canina antes de descender para enganchar la cara labial del 
incisivo laterlal con un asa plana. Puede ser incorporado dentro del mismo aparato co· 
mo un resorte digital el cual será utilizado para corregir el canino antes do ia activa· 
ción del resorte del incisivo. 

Ventajas.- Se puede obtener un mayor control del que nos puede pr.worcionar un 
arco labial. 

Desventajas.- Igual que todos los resortes bucales con fuerza excesiva. el daño al 
surco y la fácil distorción pueden causar problemas. 

Resortes para reducción de la sobremordida horizontal y alineación de los incisivos 

Arco labial con asas pequeñas (alambre pesado).- Fs inadecuado para cualquier re· 
ducción, excepto para sobremord1das horizontales pequeñas y alineación de incisivos 
irregulares. 
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Venta1as.·- La colocación de vásta!JOS .:m el arco, en combínac.:1ún r.on un resorte ::;e

lectivo del acrílico, ayuda a la alineación de los incisivos irr•~gularf.!s. La riq1dez del arco 
lo hace adecuado para modif1carlo como mtenf!dor después de tratamiento activo. 

Desventaias.- Aún una act1vac1ún pequefia deí alambrn puedt' producir excesiva 
presión debido a que este arco es inadncuado para la reducciúri de cualquier sobrcmor· 
dida horizontal, excHpto las muy pequeñas. 

Arco labial can asas grandes (alambre pesado}.- Las asa:; pueden ser de diferente 
tamaño. A pesar de que este arco proporciona una presión l1qura en una distancia larga, 
su construcción y ajuste son d1fic1les Las asas dn tarnafio rw:nor permiten un ajuste 
más sencillo y aún pueden seguir dando una fuerza ltgen1 controlable 

Ventajas.- Se pude eiercer presión sobre órnanos der1taies Hldiv1duales y el arco es 
útil para mantener la posición después del mov11rnento dental. 

Desventa1as.- Se requiere habilidad para controlar la at:t1voc1ón del arco y al mismo 
tiempo prevenir que el alambre dañe al surco. El alambre tiende a deslizarse hacia ~ 

arriba g19ivatmente de órganos dentales protu1dos y, por lo tanto, debe ser activado 
oclusalmente. 

Retractor de Roberts {alambre ligero).- Los bralos bucales pueden estar envueltos, 
desde la espiral hasta el acrílico, en una tubería de acero inoxidable para proporcionar 
una fuerza mayor. 

Ventajas.- El resorte proporciona una fuerza llqera y p1iede ser aiustado fácilmente. 
Debido a que se balance,a hacía abajo y hacia atrás dur,mw su u!>O, no tiende a deslizar
se hacia arrít.a gin!'.livalmenm rJe los incisivos protuidos. Es hnstante bíen tolerado. 

Desventajas - Si los brazos de sostén no cst.in roic•ccirl!;~ "O~rectamente, el surco 
pueda ser dañado. 

Resorte de mandil (alambre ligero}.- La lurmn d·_• esw rPsorte casi es explicativa 
por sí misma. Está constituido con alambre de 0.5 mm y se nnrolla en un arco labial 
alto cortado de alambre de O 9 mm. 

Ventajas- Proporciona una fuerza ligera y no tiende a dt'Silzarse hacia arriba df! 
los incisivos protuidos, es más st>ncillo de repararlo que el antenor 

Desventajas.-- Este resorte tiene más pos1b1lidades de causar daño al sorr.o Debe 
ser ajustado y mantenido cuidadosamente en su lugar 

Al8mbre que se endereza por sl mismo (alambre ligera}. - Este resorte consta de un 
arco labial con asas de ajuste de tamaño mediano. Se enrolla un alambre ligero a la l"S· 

quina de un asa y se engancha su extremo JI otro alambre labial. La fuerla de re· 
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tracción es proporcionüda por la tendencia de enderezamiento del alambre ligero a tra· 
vés de la curva formada por el arco ldbial pesado. 

Ventajas.- Se puede reducir la sobremordida horizontal s1 se utiliza un alambre li
gero que porporcione una fuerza ligera. Subsecuentemonti:: se puede n¡ustar el arco la-
bial pesado para ponerlo en contacto con los órganos dentales que porporciona la 
retención. Debido al sostén facilitado por el alambre pesado, la estabilidad vert1cul del alam
bre ligero es buena. 

Desventajas.- Puede ser difícil controlar el grado de activacrün que 1:1s prnporóo· 
nado en gran medida por ol técnrco. Se puede dañar el labio al mover los incisivos hacia 
atrás entre ios ajustes y el alambre pesado que se de¡a prorrnnente. 

TORNILLOS DE EXPANSION 

Un tornillo es un pequño aparato empleado en ortodoncia, para llevar a un sitio de
seado en dirección bucal o distal, uno o más órganos dentales por mucho de un movi
m!ento intermitente, que se hace por medio de ligeros impulsos muy repfH1dos que ac
túan durante pequeños espacíos de tiempo. 

El tornillo ortodóntico no se pone en contacto con los órganos dentales, esta enea· 
jada en el acrílico en sus dos extremos, la activación se produco ai ~11rar el tomillo para 
que las dos partes del acrillco sean separadas y para que el aparato que todavía Pstá ri 
gido no tenga ajuste completamente pasivo 

Diseño de los tornillos 

Los tornillos son producidos por muchos fabricantes en una amplia vn~•.•Ll:J d:c"' t.1· 
maños y tipos. Un diseño típico tiene un torn11!0 centrdl con rosco; c;1d.1 w~o ue sus ex· 
tremos está enganchado con un pequeño bloque de acrílico. Uno de esto> bloques lleva 
dos alambres guía que descansan paralelos al tornillo y pasan a través de los agujeros en 
el bloque contrarío. El centro del tornillo se continúa con una protuberancia en la que 
se puden observar cuatro agujeros radiales, estan provistos de. una traba de pfjstico que 
cubre la porción central La traba sostiene el tornillo í>n su lugar durante !a construc· 
ción del aparato y se corta después del prncesamiPntv 

Se di~twn !1mer 1-0 m!mW v,uins p,mtos ru.11¡;in ~I' c<lns:~ft1rd u!d1.•.¡r t.:in111:os o re· 
sortP5 Para unJ ,ip!icacion t's1:wufo:J. 
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Volúmen 

A pesar del reducido tamafio de los tornillos ortodónt1cos rnod1Jrnos, un aparato 
que contenga al menos uno es considcrablem•mte más grm,so quP el que no los contiene. 
A menos que se tenga especial cuidado duranw Id construcción, es fJcil engrosar toda la 
bóveda palatina, aún cuando el tornillo esté situado a su lado 

Cooperación 

El paciente debe demostrar cooperación un el tratamiento, para que no exista nin· 
gún retraso en su evolución, se debera dar un cuarto de vuelta una o dos veces por se
mana, el tornillo siempre debe ser girado desde el lado donde la flecha indique el sen· 
tido del giro. 

Colocación de gancho 

Cuando 513 emplea un tornillo es posible mover órganos dentales que han de ser en
ganchados, especialmente apropiados cuando hay que dirigir un grupo de órganos 
dentales. 

Colocación del tornillo 

Tenernos que tener en mente la m1portanria de la colocación precisa dal tornillo. 
porque de lo contrario puedr variar la dirección y alwrar la acción que deseamos. hay 
que tener cuidado en las tres dimensiones y éstas son, por e;emplo: 

1. Al empujar uri motar dista!mPntr:, se moverJ 3 !o ldrt}Q el>' l·J curu.a di'..' Spi:>e serrle· 
jando el movimiento de un péndulo. 

2. El tornillo debe estar colocado de manera que ei arco sea enganchado mientras el 
molar es movido distalmente y así poder mantener una relación burolingual co
rrecta con los órganos dentales inferiores. 

3. Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar expansión del arco, por lo ger.eral 
se coloca en la línea medía, donde puede ser fácilmente puesto en posición hori· 
1ontal. 

Indicaciones clinicas 

EXPansión.- Cuando queremos aumentar el ancho del arco superior para corregir 
una mordida cruzada uml~teral o bilateral, podemos producir ensanchamiento simétn 
co del arco por mecho de un aparato removíble incorporando cuatro ganchos, proba· 
blemente sobre !os primeros molares y premolares, y un tom1llo en pos1c16n horizontal 
en la linea media del paladar Se puede recortar el acrílico a la altura de los mcis1vos y 
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la previsión de planos de mordida posteriores poco profundos ayuda a Aliviar el atora
miento de las cúspides y a prevenir un ensanchamiento secuandario del arco inferior. 

La presencia del despla7amiento se debe a una asimetría aparente y muestra que el 
estado subyacente es realmente simétrico y es causado por un,1 discrepancia ligera en la 
anchura de los arcos, que puede ser corregida mHdiante tratamiento del arco superior 
solo. 

Movimiento distal.- Una forma altcrn¡¡tiva dH mover los n1olan.:s d1stalmente 8S me· 
diante un aparato similar al anterior, per(J quH contenga tornillos q11e apllque11 una 
fuerza distal a los molares, por ejemplo, un c;,mrno superior estii upiflado en d1rccc1ón 
bucai, colocaremos ganc.hos de Ad<ims im los primnrus pu~mularPc¡, posteriorrnentfJ Sü 
utiliza un segundo tiparato c»m rnsortes díg1t.1les para mnvur lns r:tt.nic.1,ff~S otravc-l a! 
espacio produGidO y p:ira permitir el Jlin('arrnent.;; dl'I ur1im1 

En maloclus1ones liqeras clt:t!\P 111 con µocu aµ1iiamrcnto mi u\ arco snp• .. •r 1or. fre
cuentemente se recomienda (:virar í¡¡¡, 1 .. :x tr ar:: lf)ll!'S supt~riori:s y el empico de c>cpar:slf.ir. 
anteroposterior para acomodar lus ,·)lfldrHJ:> denrale>s en 1H ifü'IJ, Cdn torn:llLlS bíiatPr,i· 
les, permite que los inci5ivoc; ~edr: 111:111t1m:Jns h0t:ld ,1dolant1• m;u:ti a!:: los pr .. ;ter ,ort:i!> 
son movidos d1staimenh.; 

Tratamiento cHnico 

Siempre que se vaya a emplP:ir •m tornillo, es 1mportJnt!'l ornp•')f'Gionar unJ r~trncíón 
adecuada, elegir el tornillo m(j1·,,;;!l'JO di tr:HdlllH:~;to, t•í p.i·::H.·11!· 1 t~ :~jr.i ··l'ií' '-''r :r",'J c1 11>· 

perador y asistir cada cuc1tr u d i.i;, dl e u11r.: í !turin , ! ':11 , 1·ntr• d J1 ~ 'lL ·.:.,~•11.intc, ·!ni Mrn1. 

llo y vigílPr ·iue no ucmra nH r : 1;•1J 1· , ,i:tl,l 

Promedio ere movimiento 

Un torr.1lln 11r·w1 hasta L<.;,1u:>r:t,¡ vi.nt• is <Ji; v•1t"Jlti '7 5'! iJl:i~" r 1t·1n d·' {'2 :1;11; prn 
cuatro dt, vJ;.;!tJ. LJr~ .1pt.trdtu "h.f·~ t!S ~J: 1·1~;lt~dD ¡_orrt'·--·~ ~p·,. 1 ra-~, ,; !·' hatf"' ,~Jr-,;s~ ~ ·: 1 ;::1P(;<~ 

d i.1s nos pr,1p1 ir '~1>Jr> ¡ ! 1n •''W'· ,._ .. 1jp 1 !n~~ 

Aparatos removibles inferiores 

Es um1,!n dfírnvr .1:1í• ,~: t1p.¡r.1tu '~'"ltN1uh• 1·,:~·ri··r y· t•1i•~d nn .1 ~ .. ··1·t ·.! pt:l(.l 

tamb1rn es t irrtc1 qu~ 1~ P"'"'(•~ ·: ,Jrnplr• .. 1.iu fin . ·• l'llt"J.H.i' ·· '" ' , 11; '"'i sqp.·:. "''$, •lllP 
aprOvt>rhan la l'l'!•JCOS<I p.1h:rn,1 t\ o»s.u j" 1•gt;, or· t··w•: ,: ;;. ·(:Je· .• r; .ip 11_,•,, •flh•ra,11 

permite real -.u mry;1m1 .. 11t'~ '""'' ·i.• s 1·:~ lm'!, t•Ji· ~., i v p.i'l" .11>·11!1 ~· ,.¡ :·ampc1 il<'! 

tratamiento 
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Problemas de construcción 

Extensión.- Uno de los errores que comúnmente ocurren con los aparatos removi
bles inferiores es el exceso de extensión del acrílico. Si se extiend3 lingualmente, en 
especial en el área del frenillo lingual, ocurrirá malestar y ulceración. 

Punto de inserción.- Generalmente existe un punto de inserción en el lado lingual 
de los alvéolos inferiores, es particular en la región del premolar y del molar. Si el acríli
co se extiende hasta esta zona, el aparato sólo podrá ser retirado d1;l modelo de trabajo 
rompie!]dO el yeso y podrá ser insertado después de un ajuste considerable. 

Limitaciones flsicas.- La forma y la situación de los alvéolos inferiores hacn que la 
placa base de acrílico consista en una tira de acrílico en forma de "U" que va paralela a 
las raíces de los órganos dentales. Se debe engrosar el aparato en ciertos lugares durante 
su contrucción, para permitir que se hagan ajustes subsecuentes si es necesario. 

Algunos odontólogos prefieren reemplazar la parte anterior de la placa base por una 
barra lingual. Sin embargo, ésto tiene la desventaja de reducir el número de órganos 
dentales y áreas de mucosa dispombles para el soporte del anclaje. 

Retención.- Los aparatos inferiores tienen menos retención que los superiores. Es· 
to en parte se debe a la falta de sostén palatino, pero también porque la forma de los 
órganos dentales inferiores es menos favorable para la colocación de ganchos 

Diseño de resortes 

Resortes linguales.- Deben tener su espiral debajo del acrílico lingual y el alambre 
se levanta verticalmente hasta el borde gingival antes de que sea girado en ángulo recto 
para enganchar al órgano dental. Es dificil controlar la altura del resorte durante la ac
tivación porque varía conforme se va moviendo el órgano dental. Al ir cambiando el 
brazo el resorte de la vertical, hay un cambio en la altura para un g1ado dado de acti· 
vacíón a lo largo del arco. 

Resortes bucales.- El surco que rodea al arco inferior es bajo y los diseños de los 
resortes bucales, como los que se utilizan en el arco superior, se toleran con menos fa
cilid(ld. Los resortes de asa sencilla y de asa invertida son bien tolerados y son útiles en 
la retracción de los caninos. Se puede llevar a cabo una mejor activación doblando el 
extremo del resorte hacia adentro y cortando un pequeño pedazo de alambre. 

EJEMPLOS DE DISEÑO 

Aparato pasivo.·- Un diseño sencillo con puntas de flechas mesiales y distales en 
alambre de 0.8 mm sobre los primeros molares, por lo general, es adecuado para actuar 
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como retenedor de espacio. S1 se espera una rnalP retcrn~ión, un qancha colocado más 
hacia adelante puede ayudar a r~st<Jb1lizar el amirato. /\ ·;w;•}S la '>ctus1ón previene una 
mejor i'a en la pos1c1on de d1enws que pudieron haberse desp!¡:izadv a los f~spacios adya· 
centes (un canino 111torio1 ~~11 d1rccc1ón bucal que se 1·1üil<1 fUt~ra del arco superior). El 
impedimento de oclusión tarnbifn puede at8ctar el rnrJV1m1ento activo dt~ ur1 óruano 
dental ¡:; través do Ja mordida con un aparrHo fi¡o. En ambos casos, el enipleo de un apa
rato pasivo inft;ri1ir nun 'fmtenrp planos de mordida PCJSterioms poco proiundos puede 
mejorar la oclus1on y pi:>rrllltir lc1 rnrrerrión. 

Aparatos activos.- Se puede emplear un diseño parecido al descrito anteriormente 
con la adición de rnsortes bucales para retraer a los caninos. S1 sólo requiere un resorte 
en un lado del aparato, entonces un gancho adicional en el fcldo opuesto ayudará a la 
estabilidad. Cuando se reqLJ1eren resortes bilaterales, üsto no se puede ~fectuar. En caso 
necesario. se puede ut11i1ar un gancho inc1s1vo. 

Si se requiere un rnov11rnen.to distal ligero del primer molar permanente, tal vez des· 
pués de la extracción del segundo molar inferior para proporcionar espacio para la 
erupción del premolar, se necesitará drgítal y la colocación del gancho en el primer mo
lar del lado contrario. Se puede llevar al resorte de alambre de 0.6 mm hasta el borde 
distal del acrílico. 

Aparato inferior removib/e parcial.- El apiñamiento y la irregularidad de los inci· 
sivos inferiores presenta un problema especial en ortodoncia. Un paciente puede llegar 
al coi'lsultorio con oclusion bastante buena pero con una irregularidad inaceptable en 
los premolares inferiores. Este paciente tal vez no haya tenido tratamiento ortodóntico 
previo, o lo tuvo muchos años atrás, incluyendo extract~ion·Js. Este problema es común 
en los adultos ¡óvenes Es dificil lograr la alineacion de los incisivos ínforíores con apa
ratos removibles convenc1onales, en tanto que los ~maratos ti¡os tal vez no sean apropia· 
dos para estos pnc!ent~1s 

Los inds1vos inferiores tr~nen una anchura mesic•J1!;t 1' um¡unta de 22 mm(± 1.4 
mm). El grosor del esmJlte de un incist'10 t:n w punw de ~ontacto es de 0.75 mm. Re· 
mover 50 º/o del esmalte de cada punto de contacto crecerá 3 mm de espacio en la 
región de Jo;; incisivos. Este espacio se puede emplear para realizar alineación de los 
incisi-vos si el apiñamiento no es muy grande y las rotaciones son mínimas. 

Limado del esmalte.- Se puede efectuar antes o después de la construcción del apa· 
rato, pero es mc1or harr1rlo antes si el aparato va a ser entrenado en pocos días, y se 
puede real izar de ViJqJs maneras. Debido a que los puntos de contacto están apretados 
inicialmente, se debe comenzar con la parte posterior metálica de las limas abrasivas. 
Cuando se ha alcanzado el acceso adecuado, se puede qmtur más esmalte. ya sea de la 
misma manera o con ayuda mecánica, si así lo desea el odontólogo Son alternativos los 
discos con un lado de seguridad o los materiales abms1vos recíprocos diseñados espe· 
cialmente. 

Construcción del aparato.- S1! quitan los •nr1s1vos mter1111es del modelo. se debe 
retirar i:>I veso de los organos dentales en esta t•tapa Un VPrnier ayudara a rea111ar el 
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grado correcto de reducción dfl los órganos dentales. Los órganos dentales se colocan 
en su nueva posrcón y son encerrndos una vez que están en su lugar. Se evita la necesi
dad de duplicar la cantidad de cera en el yeso s1 se utiliza acrílico en frío para construir 
el aparato. Se coloca un alambre de acero inoxidable de 0.7 mm. Debe tener un estre
cho contacto con las superficies labiales de los incisivos y pasar alrededor del borde gin
gival del canino sin ponerse en contacto con la encía o los órganos dentales. Después de 
pasar por el punto de contacto canino-premolar debe seguir el borde g1ngival del canino 
sin ponerse en contacto con éste Por último, el alambre debe terminar lingualmente en 
la ((nea media. Se coloca acrílico curado en trío de 2 a 3 mm de espesor sobre el alam
bre, bucai y lingual mente, No se extiende más allá de las superficies distales de les inci
sivos laterales. Estéticamente es me1or emplear acril 1co de color blanco. 

Tratamiento cl/nico.- Se inserta y ajusta el aparato para asegurar una activación 
adecuada. En virtud de que se han movido los órganos para hacer el modelo, el apara
to tal vez no requiera activación en esta etapa. Se instruye al paciente para que use el 
aparato todo el tiempo, excepto durante las comidas. 

La activación se puede realizar en visitas subsecuentes ajustando las asas de alam
bre distales para aproximar más las barras lingual y labial de acril1co. Cuando se nece· 
sitan ajustes locales, será eficaz un recorte adecuado y la adición de pequeñas areas de 
acrílico curado en frío. 

Una vez completado el mov1m1ento dental, el aparato pasivo servirá como retene
dor. Al principio se puede usar todo el tiempo y posteriormente sólo durante las 
noches. Por último, se puede quitar por completo curmdo parezca que la estabilidad 
está asegurarla. Será necesaria una retención larga si se han corregido las rotaciones. 

El campo de los aparatos fijos 

Los aparatos fijos son importantes cuando hay que rotar un órgano dental. tam· 
bién son satisfactorios en los movimientos corporales. •nclinación, enderewm1entn y 
torsión. 

Inclinación 

Es el mov1m1ento dental más sencillo, se reali1t.1 rned1~nte IJ aplica~iün de una 
fuerza a la corona dAI órgano dental, éste se mueve bajo la 1nfluenc1a de la ful.:!11a, en 
dirección en donde encuentra menor resistencia, se establece un punto de apoyo, la co· 
rana se mueve en dirección de la fuerza aplicada y el ápice en la dirección contraria. 
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La localtzación del punto de apoyo esfa •nfluida por. 

1. El punto de aplicación de la fuerza. $1 éste se mueve c;inq1valmente, el punto de 
apoyo se moverá apicaimente. En la práctica, es virtualmente 1rnposible mantener 
un punto de aplicación constante usando aparatos rernov1bles. 

2. La magnitud de la fuerza aplicada. Se dice que la fuerza ideal de incfinación para 
una sola raíz, está asociada con el punto de apoyo que se encuentra cerca de la unión 
del tercio apical con los dos tercios gingibales de la raíz. 

Muchas maloclusiones no pueden ser satisfactoriamente tratadas mediante la íncli
nación de los órganos dentales, no se puede precisar con certeta la localización del pun· 
to de apoyo y estar propensa a sufrir cambios durante el movimiento del órgano 
dental. 

Al aplicar un complejo de fuerzas a la corona del órgano dental As posible controlar 
su movimiento apical con aparatos f11os; siendo esta su ventaja sobre los aparatos remo· 
vi bles. 

Enderezamiento y torsión 

Ambos implican un movimiento controlado de los ápices de los órganos dentales. 
Como enderezamiento nos referimos al movimiento mesial o distal de los ápices, l'T'ien· 
tras que al de torsión nos referimos al movimiento labiai o palatino Tanto el endereza
miento como la torsion, requieren de la aplicación de un complejo de fuerzas a la coro
na, de tal manera que el punto de apoyo se encuentre dentro de ésta. 

Movimiento corporal 

El movimiento corporal d~ los úryanos deniales implica un movímiento de la coro
na y et ápice en la misma dirección. No es posible reali?ar el movimiento aplicando so· 
lamente una fuerza a la corona, a menos que se evite la inclinación del órgano dental. 
Se puede diseñar un aparato fijo de tal manera que se pueda aplicar un comp!P.¡o de 
fuerzas a la corona paro que el ápice se mueva en la misma dirección que ésta. 

Rotación 

La rotación de los órganos dentales alrededor de su eje mayor requiere de la aplica· 
ción de un complejo de fuerzas a la corona. Existe una considerable dificultad rnedmi· 
ca para aplicar un complejo de fuerzas eficientes con un aparato removible, pero s1 se 
coloca una banda al órgano dental que se necesite rotar, se obtendrá un control preciso 
de la rotación. 
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La snparación rb !u'> inuc;i'JOS. PSp•:•:ri!mr·r:'i.; (}• le> 1:•t1 :: i11r; ''· 
elástica pr~formada en forma d~i pi::;,¡ rn ._;,•ntli:l· 1 ~ 1 ;;;,:;•"' ( :! S•• 1 or t ir 1 p 
zos de la tira y se h'.l indica al padente qut· lu~ >'<Jk11:¡ut~ entrt.! '1 '" p,mt1.1.; .: ... 
3 horas antes di: la citJ. 

Fabricación de las bandas.- SH ptfüdnn ha.~er 1Js li.ind:L·. d•· cmv1 d'' ein-n; 1n(1x1rja· 

ble que se contornea, usundo pir11as í•spec;<JlH8, pJrd ajust.ll ·!:~ ,J hJ:> (H~pr:11;; di:-nulrs 1m 
la boca. Lleva mucho tiempo hacer bandas índ1v1dw1!~:; d~) l1st:i marMr a. por ro QtW, ar· 
tualmente la mayoría de los odontóluuos us..m ba11das pretormJdJs. 

Selección de las bandas.- Hay bJndab pmfomiddos cmnerculrn••11tc, -¡ l'!I la m.wo· 
ría de los casos se ajustan tan bien tomu las ti;~rhus por el 01Junt.)loqo 1\j,:.rr\~:>. el aius· 
te de este tipo de bandas, es más cómodo para el pnc1r.nto. 

Se usan los modelos de estudio para tener tm<1 gu ;,1 dd um iio de l:-; L·•nrid t~~ie f.f; 
requiere. Lc:s bandas son colocadus por 11iet.ho Jt\ 1nstrnm .. nL1,; t''Wti•~1:1\'.J q\iu scm l'..Hií1· 
cados al borótJ ur.!usal du la:; band<is. Alr,nn.!"'. bfüd;i!' 1 . .-1r,u: <w.sas d• ·· "~'Jt<:: :~Jr ,; :,," 
cuales son fljmbs a :;.is p0H;bnes p,l:;Jtii~.1::, ,¡ l1P,;Jd\,·,, 

Posición de las bandas 

Bandas de los molares y premolares.- La pos1c1tm ideal ··j•J una t'3rJJ es a;1,Jd!a r;••. 
la que la orilla descansa apenas por debajo dei borde gingivai, ~!ti 1~•i 1.1:x.:it ona lrJn.J ír· 
quemí ca de la encía, en los adultos a veces no es posible colocada en PSH región, por hJ 
que tenemos que tener cuidado de que la apertura entre la banda y el tl!.irde: r1ingiv,1l no 
sea pequeño, ya que será difi'cil tener una higiene adecuada de la lona. 

Bandas de los caninos.- La corona tiene cierta forma que para lograr su adecuad.:> 
retención, se tiene que colocar la b,mda más ging1valmente q:.H.1 In ;fe !os premolores e 
incisivos. Las bandas de los c.anmos neces1ton una extensión IJbi,11 \J ·::M .. mta:. para podt>r 
colocar los soportt2s J una alturJ ade·:-uada du la punta dt>I borrle rrn ;>;11. 

Bandas de los incisivos.- Son co!ücJdds \JPfl)>:1mandJmt?nt<l <t 1;1 rnitJd cia ia corona, 
pero las bandas en los ldterales c¡._¡;J1,•1ur~:s dr.b•:r.)n esta~ miis ,:l!rrJ J·1l lh1~\iP incisa' =.·\ 
berán estdr (U •b<J 15;ll1'l"fltú ..:1J:1tmt1~J'.'..!Js ~. '.'.t :;..¡p,:irt: h: ·¡c:tJ, .. J' ', 1..H •• 'H'~J 'J.: nrq.Ji: • 

dental. 
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Indicaciones específicas para utilización de los aparatos fijos 

Mala posición dentaria 

El empleo de aparatos fiíos es necesario cuando la corona o el ápice de un órgano 
dental está francamente desplazado de su posición correcta, especialmente cuando el 
movimiento que se requiero es en dirección oclusal. Se proporcionará un sitio para la 
aplicación de las fuerzas, al colocar una banda al órgano dental. 

Tratamiento del arco inferior 

Son mecánicamente eficientes y se pueden usar en conjunción con un tnltamiento 
del arco superior por medio de unn tracción elástica intermaxilar. 

Organos dentales rotados 

El control preciso de la posición t.illl órgano dental logrado por el uso de los apara· 
tos fijos, permite realizar ia rotnc1ón Otra ventaja en el uso de éstos es que corrigen si
multáneamente anormalidades en la p0s1ción apical asociadas frecuentemente con la ro· 
tación de los órganos dentales. 

Cierre de los espacios 

Cuando se usa un aparato h¡o, se puede obtener la correccrón apical al igual que la 
corona para el cierre de los diastemas. 

Movimientos múltiples del órgano dental 

Los aparatos fi1os permiten e¡~rcer un control sobre la posición de v.:inos órganos 
dentales, ya sea en uno o en ambos arcos. Además, permiten realizar movimientos de 
inclinación, rotJc;ión y apitdie!ó simultJneamente; así tomo también aplicar iuer?as ín· 
termaxilares eficazmc::ntn. 

Preparación del caso 

Hay que tener una utencic:irl curdadc,sa :il aJUStü de lüs bandas y lüs soportes, para 
loqrar un result<ido sat1sf;¡ctorio r.n el tratamiento, detmit:1 ü lus 1nr.unvtJn1entt's d(! lr1 
descalc1f1cac:ión y hdsta las caries dfl los organos dentales con PI uso de las bnndas 

Ajuste de las bandas 

Separación.- f 1 a¡usk dt• i.is bJr1tlds es tarf:'.l d11 i1 d p0r U Pstreche¿ rli! kis puntos 
interdE'ntalcs dP contar;to 
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Bandas en drganos dentales c1Jn erupción parcial.- Para estos casos es una buena 
medida utilizar el mismo tamaño de la banda usada en el órgano dental contralateral 
del arco. Cuando es dificil ajustar completamente la banda a un órgano dental con 
erupción parcial, se puede colocar un aditamento adherido directamente a la superficie 
de éste. 

Soportes y aditamientos 

Soportes 

Los soportes más frecu~ntes utilizados por los autores son los de canto (Edge'lo'lise) 
y los de Begg. Hay una gran variedad de tamaños y diseños, en los soportes de canto se 
han dividido en dos grupos: Los sencillos y los dobles o siameses. 

En los soportes de Begg hay varios modelos. pero todos son básicamente similares. 
La abrazadera de Begg tiene una ranura angosta, dentro de la cual el arco de alambre 
tiene un ajuste suelto y es mantenido en su lugar por medio de una clavija de cierre. 

Posición del soporte.- Se pueden adquirir las bandas con los soportes y aditamentos 
de unión ya soldados en posición. 

Es de una consideralbe importancia el nivel en que descansa el soporte en la superfi
cie labial o bucal de los órganos dentales. Una discrepancia vertical en el nivel de Jos 
canales de los soportes dará como resultado una variación vertical en la posición de los 
órganos dentales de la misma magnitud, a menos de que se hagan dobleces compensa
torios del arco durante el tratamiento. 

El canal de la abrazadera debe encontrarse en una distancia de 3.5 - 4 mm. del bor
de incisaf de los incisivos centrales superiores. Una vez determinado el nivel de lossopoc
tes, se debe usar fa misma medida para caninos y premolares. 

Tubos de Jos molares.- Existen varios modelos preformados y soldados con tubos 
rectangulares o redondos. Algunos tubos están hechos con una ranura entre el extremo 
distaf y la superficie de la banda. para la fijación de ligas para atar y jalar. 

Posición del tubo del molar.- Se colocan los tubos sobre las bandas de los molares 
paralelos a la superficie oclusiva del molar y el eje mesiodistal del órgano dental. 

Aditamentos de uni6n.- Hay una gran variedad de achtamentos que pueden ser 
soldados a las bandas y que proporcionan puntos de fijación adicionales para las ligas o 
para atar ligaduras. 

Ganchos.- Estan hechos de acero inoxidable de 0.7 mm, se pueden adqwrir tubos 
de los molares con ganchos. Se colocan verticalmente sobre la banda los ganchos que 
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van a ser usados en la t1iación de ligas. Todos los ganchos, especialmente, deben estar 
diseñados y colocados de tal manera que no causen irritación a los tejidos vecinos. 

Botones linguales.- Los botones preformados pueden ser usados en Jugar de los 
ganchos linguales, también pueden ser fijados a las bandas para la fijación de ligaduras. 

Broches y barras de fijación.- Son utilizados para la fijación de ligaduras de atar y 
son particularmente útiles para órganos dentales rotados o con erupción parcial. 

Cementación 

Tenemos que tener cuidado en la cementación para asegurar un resultado exitoso y 
para reducir al mínimo el riesgo de la descalcificación de los órganos dentales. Cuando 
colocamos una banda y un soporte, tenemos que cuidar que su angulacíón esté en po· 
sición correcta. 

Los órganos dentales deben ser pulidos exten:;ivamente con pasta prof1láctrcamente 
antes de colocar las bandas, posteriormente, se deben secar y mantenerlos así durante 
el cementado, una vez fraguado, se debe quitar cualquier exceso. Los soportes de canto 
pueden ser acomodados en protectores para evitar que el cemento entre en el canal del 
arco de alambre o canal de unión. 

Hay dos tipos principales de cementos; Oxifosfato de Zinc y el Fosfato de s17tce~ 
para utilizar et cemento se debe tomar en cuenta los siguientes puntos: 

Oxifosfato de zinc.- Con frecuencia es mezclado incorrectamente. En condiciones 
ideales, la loseta debe estar fria y seca, para incorporar el polvo al liquido, se debe divi
dir al polvo en cinco partes iguales y se va incorporando una porc:ión cada quince se
gundos. 

Fosfato de s11ice.- Al ser mezclado, adquiere una consistencia mayor que los ce· 
mentos de zinc, lo que dificulta un poco el asentamiento de las bandas. 

Unión directa 

El adelanto obtenido en el campo de los adhesivos ha hecho posible la unión de adi· 
tamentos de unión directamente a la superficie del órgano dental. 

Las ventajas de la unión directa son: 

1. No es necesaria la separación de los órganos dentales 
2. Existe un menor nesgo de dañar al te¡ído de la encía 
3. Se evitan las molestias del paciente relac1on~das a la colocación de las bandas. 
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4. No es necesario almacenar una gran cantidad y c.::>stosa vanedad de bandas pre
formadas. 

5. Se pueden unir los soportes y aditamentos de unión directamente a los órganos 
dentales erupcionados parcialmente. 

6. Se mejora la estética 
7. Al término del tratamiento, no quedan espacios residuales entre los órganos 

dentales que normalmente aparecen después de retirar las bandas. Estos espa
cios se deben al espesor del material de la banda que se encuentra entre los pun
tos de contacto. 

Alineamiento de los caninos 

En el alineamiento de los caninos no sólo nos interesa la corrección de su inclina
ción axial, de su posición lateral, vertical y de rotación. También es importante la rela
ción de los caninos superiores con los inferiores en la oclusión, así como su posición 
en relación con los incisivos. 

Movimiento distal de los caninos.- El movimiento distal de los caninos en el arco 
superior es usualmente necesario para aliviar el apíñam1ento de los incisivos y para pro
porcionar un espacio para la reducción de la sobremordida horizontal. Los caninos tie
nen raíces largas y el área de éstas es relativamente grande, por lo que se debe tener cui
dado al retraer los caninos para evitar movimientos no deseados de los órganos dentales 
de anclaje. 

Caninos inclinados mesialmente.- Cuando un canino tiene una ligera inclinación 
mesial y la cantidad de movimiento distal de las coronas que se requiere no es muy 
grande, la retracción por medio de una fuerza de inclinación dirigida dístafmente puede 
dar un alineamiento satisfactorio de los caninos. 

El movimiento distal espontáneo de los caninos inclinados mesialmente ocurre des
pués de la extracción del primer premolar. 

Enderezamiento de los caninos.- Un canino que no está ni mesial ni distalmente in· 
clinado requiere de la mísma cantidad de movimiento distal del ápice como de la coro
na. Esto se logra por medio de su inclinación distal seguida de su enderezamiento, o por 
una retracción corporal. En cualquiera de los casos, se requiere más anclaje que para la 
pura inclinación distal. 

Caninos inclinados dista/mente.- Deberan ser retraídos con un movimiento distal 
mayor del ápice que de la corona. Este movimiento requiere de una cantidad considera· 
ble de anclaje. Primero se debe enderezar el órgano dental mediante un movimiento 
distal del ápice y posteriormente se retrae corporalmente. 

Rotación de los caninos.- Se puede cambiar la posición de rotación de los caninos 
ya sea mediante el uso de una sección activa en el arco de alambre o por el uso de ligas . . 
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Movimiento bucolingua/ de los caninos.- El control de la anchura inten.:anina es 
muy importante. Si se quiere mover a los caninos distalmente hacia una parte más an
cha del arco. Pued.~ ser difícil mover a tos caninos en dirección lingual, especialmente 
en el arco inferior, donde las relativamente pequEiñas raíces de los incisivos proporcio
m>n poco anclaje. 

Alineamiento de los incisivos 

Cuando los incisivos ocupan un espacio que es inadecuadu, como el desacomodo la· 
bial o lingual, rotación vertical, anormalidades en la 1nclinrn;1ún axial. Para poder corre· 
gir el apiñamiento c.>s necesario proporcionar un e:spac10, (!sto 1rnpllca un movimiento 
distal de los caninos 

Soportes de canto 

Cuando el apiñamiento es pequufíu, es posible retraer a los caninos y alinear a los 
incisivos simultáneamente. 

Arcos de alambre sencillos.-· Son útiles en etapas tempranas del tratamiento del 
apiñamiento, son eficaces en la nivelación de ta altura de los soportes, en la corrección 
de desacomodos. Mientras más pequeño sea el calibre del arw de alambre, mayor será 
su flexibilidad, el alambre de alta tensión de 0.30 mm. de c:Ji,iJH~ es lo suficientemente 
flexible en todos los planos como para ser tit1I en e: alineamiento inicial d·~ los arcos de 
alambre, se puede ir cambiando proga~s1vamente el arco al alambre> de calibre de 0.35 mm 
y después de una o dos consultas a O 40 mm. (!I alíneam1f'nto final es alcanzado utilí· 
zando arcos de alambre de calibre progresivamente mdyor, en la pr •. k;tíca, el movimien
to del arco de alambre a través de los soportt"S de 1os caninos será limitado por la fric
ción, y el área, relativamente grande de f¡¡ raiz de los CQninos reducirá al mínimo el mo
vimiento distal de los mismos. 

Arcos de alambre de ansas múltiples.- Los arcos de alambre redondo con ansas 
múltiples son particularmente útiles para producir alineamiento de los órganos dentales 
en los segmentos labiales. Esti: tipo d~ movim1e>nto frecuentemente requiere del uso de 
anclaje adicional, por med1n d~I uso de la tracción intermaxilar desde el arco contrario. 

Es importante asegurarse ae que cada porción horizontal del arco de alambre se 
puede a1ustar adecuadamente al soporte sin que los braios verticales de las ansas se 
pongan en contacto con los organos dentales 

Cuando el arco di:! alambre está completélmente ajustado, las ansas verticales no de
ben presionar contra la encia o proturr para rausar 1rntac16n de los labros. Cualquier al· 
terac1ón en las ansas verticales debf>n ser h~chas rintes del a¡uste final en ambos brazos 
de la ansa para conservar su planura 
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Soportes de Begg 

Tienen una anchura mesiodistal mínima y el arc;o de alambrcl tiene un a¡uste flojo 
en su canal. 

Debido a su anchura, se requiere de una considerable sobrecorrección de las porcio· 
nes del soporte utilizadas para producir la rotación. No es posible llevar a cabo mov1· 
mientas apicales (enderezamiento y torsión) sin el uso do resortes accesorios. 

El ajuste del arco de alambre en el canal de soporte permite la mclinac1ón del órga
no dental y facílita el movimiento del mismo a lo largo del arco de alambre. 

Se pueden utilizar Jos soportes de Begg con arcos de alambre redondos sencillos y 
también con ansas. 

Resortes de enderezamiento de begg.- Los hay preformados para ser utilizados con 
los soportes, se insertan dentro del canal vertical de la clavija, es doblado hacia adentro 
del gancho que está unido al arco de alambre. Este brazo libre es relativamente corto, 
pero la hélice proporciona flexibilidad, son efectivosparaproducirel movimientoapical. 

El resorte aplica una fuerza que mu~e la corona del órgano dental en la dirección 
contraria a la que se está moviendo el ápice. 

Mantenedores de espacio fijos 

Mantenedor de banda y ansa.- De fácil construcción y adaptación, no restaura la 
función masticatoria pero permite la erupción continuada de los órganos dentales anta· 
genistas lo cual puede ser un factor importante. Cualquier aparato que incluya banda 
debe ser inspeccionada y quitada por lo menos cada año, pulir el órgano dental si es po· 
sible, aplicar fluoruro de estaño, y después se vuelve a cementar, esto se hace con la fi. 
nalidad de prevenir la posibilidad de que falle el sellado y de que el órgano padezca 
caries. 

Para el procedimiento de adaptación se pueden emplear unas pinzas formadoras de 
bandas No. 2, y un atacador de bandasparaadaptarlasa lossurcosdevestibulary lingual. 

Mantenedor de corona y ansa de acero al cromo.- Está mdrcado si el órgano dental 
pilar posterior tiene canes extensa que necesita una restauración coronaria, o si se le 
efectuó alguna terapéutica pulpar en cuyo caso conviene la protección o recubrimiento 
pulpar. Es de fácil construcción y adaptación, antes de cementarlas se toma impresión, 
se quita la corona del órgano dental y se ubica en el modelo de trabajo, se emplea alam· 
bre de acero de 0.75 o 0.90 mm. el cual se solda a la corona con soldadura de plata fun· 
dente de tipo hórcl'<. 
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Mantenedor de oro colado de Wi!lett.- Fué uno de los primeros recomendados por 
los odontólogos, y es conveniente usar cuando hace falta un mantenedor de espacio 
sólido, el órgano dental pilar se prepara para eliminar las zonas retentivas realizando 
cortes proximales para anular los contactos {sin llegar a la cara oclusal}, esto permite 
que el mantenedor pueda ser quitado con facilidad para la inspección, después de pre
parar el órgano dental se toma una impresión para producir el colado. 

Mantenedor de tipo puente fijo.- Indicado cuando se pierde prematuramente el 
primer molar temporal, se tallan el canino y el segundo molar para coronas enteras co
ladas, se puede colar el mantenedor en una sola pieza. Se ha de tener en cuenta que el 
canino permanente puede erupcionar ante5 que el primer premolar. en este caso suele 
ser necesario quitar el tramo para construir un mantenedor d~1 banda y ansa, hasta la 
erupción del primer premolar. 

Mantenimiento del espacio en la zona del segundo molar temporal.- El resultado 
de la pérdida prematura del segundo molar t12mporal e.s 1nvanablPmente el desplaza
miento mesial del primer molar permanentt! con rntens1ón dul sri~undo premolar, esta 
pérdida tiene menos efecto en el segrmmto nr1tnrior que la pérdida del primer molar 
temporal. El dispositivo recomendado parü 1_>I rnantm1111Hent1 cWI espacro es el deban· 
da y ansa insertado en el primer molar purmanrmte en razém a la secuencia habitual de 
erupción. 

Pérdida del segundo molar temporal antes de la erupción def primer molar perma· 
nente.- Esto da como resultado el despfnLam1f.mto mestal del primer molar permanente 
antes de la erupción, y es uno de los probfrJmas más dificílrs quo afronta el odontólogo 
que atiende a niños, ¡:>or lo tanto, está indicado un rnann;n!:J: u· dt? espacio que guía al 
primer molar permanente hacia la posición normul. 

Mantenedor colado de oro de extensión distal.- Sn 1~mplVii'1 romo pilares el canino 
y el primer molar temporal, esta mi1~ns1ón hacia los tejidos s:1 ve de guia para la erup· 
ción del prime; molar pí:rrnarmnti:, y rfü t;oso de que se pierdan los piiares por erupcíbn 
del canino o del pnmer premolar permanente, se puede construir un mantenedor de 
banda y ansa en el molar permanente. 

Mantenimiento del espacio en la zona incisiva.- En la pérdida de los incisivos tem 
porales, algunos autores suponen Qut' rara v1'l se produce el cierre dt!I espacio en la par· 
te anterior, por lo que se ~unto tomJr rom1> un problema 1 inero 

Mantenimiento del espacio en la zona canina temporal.- No es frecuente que se 
pierda un canino temporal por raries. pero cuando ésto sucede se puede emplear un 
mantenedor de banda y ansa con pilar en el primer molar tempor.il. 

Pérdida del primer molar permanente antes de la erupción del segundo molar.
Cuando esto sucede hay mayor probabrl 1dad de que los sequndos molares erupcionen en 
una pus1c10n aceptablt!, dur;que la rnclinac1on a>ctal del segundo molar suele ser mayor 
de lo normal. 
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Pérdida del primer molar permanente después de la erupción del segundo molar 
permanente.- Es conveniente consultdr con el ortodonc1sta, exisVm varios métodos pa· 
ra conservar el espacio, como P.f mantenedor tipo banda y ansa modificado ó el mante· 
nedor de tipo puente fijo. 

Mordidas cruzadas 

Está dada por el engrana1e de fa arcada supnnor eon la inferior, y t?s de gran 1mpor· 
tancia para la articulación distinguiéndose dewe el punto de vista func1onaL El odon
tólogo general deberá poser y tratar mordidas cru1ac1ds nnteriorPs o posteriores simples. 

Mordidas cruzadas posteriores.- Los mofares aislados en mordida cruzadd se corri· 
gen colocando bandas en los mofares supuriorns P inferiort~s. soldando en ellas ganchos 
de 0.75 mm. En la banda superior, el gdncho se encuentra en la sección palatina de la 
banda, y la extremidad libre se dir íge hacia arriba, pero sin to~1r los tl~jidos blanjos En 
la banda inferior, se solda et gancho a ia sección bucal v ~~dirige hacia abajo, Pf!'O sin 
tocar el pliegue mucobucal. 

Después de comentar las bandas, se instruye al paciente sobre los usos de bandas 
elásticas, van del gancho palatino en la banda superior a! ~ancho bucal ün ia interior 

Mordidas cruzadas anteriores.- Frecuentemente. se pu~de conchw qu~ e! U:lS'l dt: 
la primera clase, tipo tres, cuando en realidad pued(1 ser una auter:h'-J rnaioclusiml a•.' 
tercera clase. Existen varias mdneras de corregir mordidas uuzad<ls antr,riort•:. Los.:;.;. 
sos incipientes, en los que el rnc1s1vo maxilar (>Stü brotan'.10 y t.:ste re;~i:'n atrno::vJ·¡ .. ,¡ 
lingual en relación con los incisivos inff~rion~s. n1wdN1 tr:1iwsi: r.tY' »i utiD de unJ •·r,p,j 
tul a 1 ingual funcionando como pa!Jnc;1 

Uno de los métodos mejor aceptados, es construir un nlann i:IP mmdit1~1 dF? acrílico 
en los órganos dentales. Estos planos son bastante sencillos de elaborar, aseg1.mmdose 
únicamente de que la porción inclinada del plano de mord1d~1 se encwmtra ~n áf;,Julo de 
45º. en relación con los e1es de los incí"S1vos centrales interiows 

La fabricación del plano inclinado se puede efectuar en método directo e indirecto, 
lo que en seguida se presentará será el segundo. ya que el método directo no suele pre· 
ferirse por no poder efectuar la forma adecuada al plano, directamente en la boca c:IPI 
niño. 

Procedimiento sobre el metodo indirecto: 

1. Obtención de los modelos 
2. Sobre el modelo se aplica vaselina ligeramente. y sobre ésti,? se adopta papel es·· 

taño que cubra los seis órganos anteriores y recortar con tijeras los excedentes 
3 En un recipiente mezclar dos partes de polvo y una parte de 1 iquido de acr ilíco 

rle autopolimerización rápida, se revuelve lentamente y se deja hasta adquirir 
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una consistencia característica a miel. 
4 Sobre el papel, luoricar ligeramente con vas~lina y sobre éste colocar la mezcla 

de acrílico hasta que llegue a un estado gomoso y pueda ser tomado con los 
dedos. 

5. Recortar el excedente y darle la forma deseada. 
6. Tan pronto como se haya dado forma, el plano inclinado se coloca en la olla de 

presión (20 libras), durante 20 minutos. 
7. Se retira el plano del modelo, se limpia y se le da forma con fresa y se pule. 
8. Colocación del plano inclinado al paciente. 

Clasificación y tratamiento de las maloclusiones 

Releclón dmtal posterior ele .. 1 l&$0Cl1d• a un apillamlento ani.rlor. la c6tPld• mestobUcal del primer mol.r sup• 
rlor permanente (Flecha superior) ocluya en •I surce> bUcal dal primer molar lnforior parmanenle {Flecha inferior). 
El aplllamlento en al 11agmento anterior de los arcos dantaln M debe• ta discrepancia entre una m11A dental axcesi• 
va y un hueso alveolar da rost•n Insuficiente. 

Clase 1 (Neutroclusión) 

En este caso la maloclusión v el patrón esquelético subyacente son esencialmente 
normales en el plano anteroposterior. Cuando los molares están en su relación aporpia· 
da en los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en un arco suave a posición 
oclusal, la cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente, estará en re· 
!ación mesiodistai correcta con el surco mesiovestibular del primer molar inferior per· 
manente, pero se puden encontrar muchas discrepancias locales de la posición del órga· 
no dental y la oclusión, las cuales se han clasrficado en cinco tipos. 

Clase 1, Tipo 1 

Son las que presentan incrsívos apiñonados y rotüdos, con faltd de lugar para que 
los caninos permanentes y oremof;:ires se encuentren en su pos1r1im aderu,1rf;J. frP.CuP.n· 
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temente se ven complicados por varias ratddones e inclinaciones axiales. En su trata
miento, se puede hacer una expansión en el arco dental, lateralmente. Puede expander
se anteroposteriormente, en un esfuerzo por hacer el soporte óseo igual a la cantidad de 
substancia dental. También pueden extraerse algunos órganos den tales para lograr que 
la cantidad de substancia dental sea igual a la del soporte óseo. 

Clase 1, Tipo 2 

Presentan relación mandibular adecuada, como fa ilustra la oclusión molar, los inci
sivos superiores están inclinados y espaciados, la causa es generalmente la succión del 
pulgar. Estos incisivos están en posición antiestética, y son propensos a fracturas. 

Clase 1, Tipo 3 

Afectan a uno o varios incisivos superiores trabados en sobremordida. El maxilar in
ferior es empujado hacia adelante por el paciente. Puede corregirse con planos inclina· 
dos de algún tipo. El método más sencillo es el ejercicio ordenado de espátula lingual, 
el paciente tiene que tener una excelente cooperación. 

Clase 1, Tipo 4 

Presenta mordida cruzada posterior de uno o dos molares, puede tratarse, sin enviar 
el casa, a un artodoncista. 

Clase 1, Tipo 5 

Se supone que en algún momento existió espacio para todos los órganos dentales, la 
emigración de éstos ha privado a otros órganos dentales del lugar que necesitan, cuando 
los casos son severos hay que remitir al paciente a un ortodoncista. 

Clase I! {Retrognata) 

Cuando los molares están en su posición correcta en los arcos individuales, y los ar
cos dentales cierran en un arco suave a posición céntrica, la cúspide mesiovestibular del 
primer molar superior permanente estará en relación con el intersticio entre el segundo 
premolar y el primer molar mandibular. Su tratamiento es con aparatos que actúen por 
inclinación de los órganos dentales superiores hacia el vestibular y de los inferiores ha
cia el lingual evitando las extracciones en superior y recurrir a ellas cuando el caso lo 
requiera. 

En la dentición temporal se utilízarán aparatos de arco vestibular y lingual con go
mas intermaxilares. 
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Las flechas indican la r•l•ción mofar cfaH 11 asociada • un epillamiento debido a que no hay 1111lecio suficiente pera 
brganin dentales anteriores. 

Clase 11, División 1 

La relación de los molares es igual a la descrita anter1ormentf1, existen además otras 
características relacionadas. La dentición inferior puede ser normal o no, con respecto 
a la posición individual de los órganos dentales y la :-orma de la arcada. Con frecuencia 

M1locluslbn el .. • 11. dlvlubn 1, asociada a un1 mordida abierta anterior Debido a I• dlsctepancla anteroP<JSterlOt', IOI 
anteriores lnferloras tendrlan una sobrHrupc1bn dttntro cMI paladar 11 no fuera porqu• la lengua asú •m1>11J1ndo h.cla 
addanie. 
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el segmento anterior inferior suele exhibir sobreerupc1ón de los incisivos. La forma de 
la arcada de la dentición superior pocas vnces es ncJrmal. En lugar de la forma habitual 
de "U", toma una forma que sE:J asemc¡a a la de una "V'~ Esto se debe a un 8Strecha· 
miento en la región de los premolares y caninos, junto con protusión y labioversión de 
los incisivos superiores. Una diferencia significativa aqu1, comparando la clase 11 divi· 
sión 1, con las maloculusiones de clase 1, es la función muscular anormal asociada. En 
lugar de que la musculatura sirva como férula estab1liLadora, se convierte en una fuerza 
deformante. Con el aumento de la sobremord1da horizontal, el labio inferior amortigua 
el aspecto lingual de los órganos dentales. 

La postura habitual en los casos más severos es con los incisivos superiores desean· 
sando sobre el labio inferior. La lengua ya no se aproxima al paladar durante el desc.c1n· 
so. Durante la deglusión, la actividad muscular anormal de los müsculos del mentón y 
buccinador, junto con la función compensadora de la lengua y camio ~m la posición de 
la misma, tienden a estrechar más la arcada sup1mor, la protusión, mclrnación labial y 
separación de los incisivos superiores, la curva de Spoo y el aplanamiento del segmento 
anterior inferior. Los incisivos inferiores pueden o no realizar un mov1m1ento du sobre· 
erupción. La relación distal del molar mferior y la arcada intenor puede ser unilateral 
ó bilateral. 

Clase 11, División 2 

Los molares inferiores y la arcada inferior suelen ocupar una pos1c1on posterior con 
respecto al primer molar superior permanente. Generalmente, el arco !nfonor presunta 
una curva de Spee exagerada y el segmento anterior mforior suele ser mas irregular, en:. 
supraversión de los incisivos inferiores La arcada superior, por lo general suele ser mar. 
amplia que lo normal en la zona mtercanrna Existe una ir1clinac1ón mc1s1va hacia llr.· 
gua! de los centrales superiores y una inclinación de los lüWrlJes suptiriorns haua l'.l!Jl\31 

La sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada) Tanto lo:; central~·& como los 
laterales pueden inclinarse hacia lingual y los caninos haciJ lab··;,1! 

Las ffechu muestran un• relacíém molar claM 11 en una malodusié>n Claff 11, drvtsrbn 2 {sobr•mordlda V•rtícal 
profunda) 
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Clase 111 (Prognata) 

Cuando los molares están en posu:iém wrmcrn en les arcos individuales y los arcos 
dentales cierran en un arco suave a posición céntrica. la cúspide mes1ovest1bular del pri· 
mer molar superior permanente estará en relación con el surco d1stovestlbular del pri· 
mer molar inferior permanente, o con el intersticio bucal entre el primero y el segundo 
molar inferior. Su tratamiento está mdicado 1-m r~xtracnones de los primeros premola· 
res, distanciamiento de los caninos y desplazamiento haGia lmi)ual de los incisivos, para 
colocarlos sobre su base de hueso, con aparatos de fuerzas liqeras. El prognatismo infe· 
rior es difícil de tratar, en casos muy pronunciados, es nec..esar10 un tratamiento quirúr· 
gico. En caso de que sea menor, se inclinarán los órganos dentalE!S superiores hacia la 
cara vestibular y los inferiores hacia la cara lingual, tanto como permita la lengua, por 
medio de un arco dental coronario. 

En una meloclusibn cien HI, el arco mandlbUler H encullfltta antwrior con r111ó?<1cto •fa d•ntlclón SUP9rlor, crNndo 
una mesloclusibn y una mordídll cru:r:ada antuiot. 
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CONCLUSIONES 

La cavidad oral tiene gran importancia, no sólo por sí misma, porque de su cuidado 
depende, el buen funcionamiento de otros órganos. 

Las maloclusiones además de presentar un aspecto desfavorable, también son facto. 
res locales que ayudan a generar problemas gingivalcs <> parodontales, lo q;.\c se traduce 
que el paciente, no goza de una completa salud bucodental. 

Debemos de tener especial cuidado de la conservación del espacio en la oclusión, 
que sería desfavorable su pérdida, provocando graves anomalías dcntofacialcs. 

El odontólogo deberá conocer todos aquellos factores etiológicos de maloclusión, 
con el fin de evitarlos. 

Para incorporar con éxito la ortodoncia en una práctica general, son necesarias dos 
cosas: el conocimiento al punto de saber diferenciar los problemas ortodónticos relati· 
vamente sencillos de los complicados, tarea no siempre fácil y, el desarrollo de habilida· 
des terapéuticas en el uso de los aparatos eficaces para movilizar los órganos dentales. 

Tendremos la oblicación de educar a los padres para que éstos comprendan que hay 
muchas cosas que pueden transtornarse y aprecien la complejidad del desarrollo dental. 
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