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PROLOGO 

Le práctica de la Odontología Preventiva , cobra cada vez 

mayor importancia , razdn por la que las actividades curati-

vas tienden a disminuir . 

Hoy día , estamos presenciando un cambio de mentalidad en 

todas lea ciencias de la salud. Estamos asistiendo a una re-

volucidn de conceptos y maneras os practicar la Odontología. 

Las labores preventivas tienden a desbancar a las curati-

vas ; con lo cual no se trata de menospreciar el valor de la 

Odontología restauradora o curativa eino que simplemente dar 

le la misma importancia a la Odontología preventiva de la 

que la Ortodoncia preventiva ea solo una parte . 

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia dinámica y 

constante un sistema y una discinlina tanto para el dentis 

ta como para el paciente . 

Es importante conocer los diversos tinos de maloclusión 

y saber clasificarlos. El conocimiento de los posibles fac-

tores etiológicos es indispensable para poder prevenir o in 

terceptar alguna anomalía y en el caso de ya estar presente 

efectuar el tratamiento adecuado lo antes posible y de data 
• 

manera llevar acabo una buena práctica odontoldgica . 



Importancia de la Prevención : 

Es conveniente recordar que el concepto de 4  prevención " 

encierra una gran cantidad de situaciones particulares que enca-

rar, pues aunque desde el punto de vista semántico , nrevenir 

equivale a evitar, mientras el individuo esté vivo siempre ha-

brá " algo más " que evitar si se quiere que alcance el estado 

ideal de salud 

Es nor esto que la prevención ha sido enfocada en varios mo-

mentos o niveles. Ald oímos hablar de prevención primaria, secun 

darte , terciaria ; por otro lado se sedalan los períodos prepa-

togánico y clínico . 

Leavell y Clarck, nos indican la conveniencia de actuar en 5 

niveles , a los que han llamado : 

Primer nivel - Promoción de la salud : Comurende todas las ac 

tividades generales a seguir para evitar que 

los individuos aparentemente sanos pierdan ese estado de salud 

Seguido nivel - Protección especifica : In el que se agrupan a 

todos los nrocedimientos específicos de protec 

oidn contra un determinado padecimiento . 

Como nodemoo darnos cuenta en estos dos niveles las medidas se a-

nlican sin que se haya destruido anarentemente el estado de salud 

Y corresponden e la antes mencionada. Prevención primaria . 
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Tercer nivel - Jeteecióa oportuna 1 Debe ser comolenentado con 

el correspondiente tratamiento precoz para el 

control de la enfermedad 

Cuarto nivel - Es el correspondiente a la limitación del dado 

que pudo haber causado el padecimiento. 

Quinto nivel - Rehabilitación : En el que Be toman en consi - 

deracidn todos aquellos procedimientos que nos 

encaminan a lograr la rehabilitación 

.i analizamos los puntos descritos , vemos (3,10 con cierta facili-

dad podemos ubicar en ellos u todas las actividades que desarro - 

liamos dentro dr nuestra práctica odontológica . 

Si comparamos los indices de incidencia y Prevalencia de enfer 

medades bucales, obtenidos en nuestro país con los de otras necio 

nes nos encontramos que son bastante similares. 1s decir, el es 

decimiento más común es la carien dentaria, que afecta a cerca de 

un 9 % o sea casi la totalidad de la población comprendida entre 

los 6 y 12 abso de edad . Independientemente de la caries dental, 

nos encontramos que en el segundo lugar como padecimiento bucal 

que afecta a los nidos tenemos lesiones parodontales y en tercer 

lugar en orden de importancia problemas de maloclusión 

Desde el Punto de vista demográfico, nuestro pala es de los 

elegir/cado(' como Ovenegs, es decir, que alrededor de un 40 b de 

la población es menor de 17 años y solamente de aquellos que es- 



tán en edad de asistir a la escuela primaria , tenemos , en nd-

meros redondos , unos 20 millones de nidos . 1•áeilmente nodemos 

comprender que prácticamente resulta imposible la atención inte-

gral a todos los nidos que la requieran. En consecuencia , nos 

vemos obligados a buscar fórmulas yue nos permitan lograr yue 

nuestro trabajo tenga una aplicación satisfactoria y un reina]. - 

tado apreciable . 

Roto, mor supuesto , ha sido ya previsto sor varios estudios 

del problema , y sin lugar a dudas , el único camino viable es 

la prevención . 



La Dentición , Cronología y Secuencia : 

La descripción que se harA a continuación ea la sucesión 

cronológica en la formación del germen dentario .- 

Desarrollo Temprano : Cuando el embrión tiene aproximadamente 

seis semanas de edad, las células ectodér 

micas de la capa banal del estomodeo anterior empiezan a divi - 

dirse produciendo un engrosamiento prominente . Al continuar el 

desarrollo, el epitelio crece dentro del mesénquima adyacente . 

Aproximadamente en una semana se han establecido dos bandas an-

chas y sólidas de epitelio llamadas " láminas dentules ": una se 

localiza en el arco maxilar superior y la otra en el arco maxi - 

lar inferior . 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que 

consta de tres partes : órgano dentario que deriva del ectoder - 

mo bucal papila dentaria nroveniente del mesénquima y saco den 

tario.que también deriva del mesénquima . 

El órgano dentario produce el esmalte , la papila dentaria, 

origina la pulpa y la dentina, P1 cemento y el ligamento paro - 

dontal los formará el saco dentario . 

El eoitello bucal, en su capa de células banales comienza 

e proliferar a un ritmo más rápido que las células adyacente» 

originando un engrosamiento en lo región del futuro arco denta-

rio , el cual se extiende a lo largo del borde libre de loe ma- 



xilares . Vn forma simultánea con la diferenciación de lu láml 

n; dentaria , se originan de ella t'alientes redondeadas u ov:Ji-

deas en diez nuntos diferentes , que corresponden a los diez 

dientes primarios y son los esbozos de los órganos o yemas den-

tarias 

El crecimiento provoca cambios regulares en el tama.Lo y las 

proporciones de los gérmenes dentarios , caracterizados por una 

invaginación poco marcada , en la superficie profunda de la ye-

ma. Las células periféricas forman el epitelio dentario externo 

en la convexidad . 

Las células situadas en el centro del órgano dentario forman 

la malla conocida como " retículo estrellado ". Fstas células 

del centro del órgano dentario forman el nódulo del esmalte y 

el cordón del esmalte , mismos cue desaparecen en unos cuantos 

días . 	casquete se agranda y se trasforma en una estructura 

en forma de campana . Las célulae periférican contiguas al epi-

telio interno dentario, creceu y se diferencian hacia odontoblas 

toa . 

Las células formadoraa de los gérmenes dentarios sufren cam-

bios definitivos tanta morfolótlicoa como funcianales ; sin em - 

burgo, estas suanenden su capacidad para multinlicarse conforme 

adquieren nueva función . 

vn esta fase alcanza su más alto desarrollo el órgeao d(-1 ee 

malte 	nrecede a la aposición del esmalte y 1.. dentina . 
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id Sr ,fano del cumalte adquiere forma de campana conforme be pr)-

duce L&• invaginuci5n del enitelio y proliferación de sus márge - 

neu. r L enitelio uentariu interna 3e diferenciu en ameloblastos. 

Las células que 1,updan por encima ae los amelublastou firman la 

cant llamada " estrato intermedio " 

Fl enitelio dentario externo se disnone en pliegues nronor 

cionando aporte nutritivo nora la actividad metabólice del dr 

gano vascular del esmalte . La lámina dentaria prolifera en su 

extremidad distal dando orinen al órgano dentario del diente se 

cunduriu , el cual se depara de la lámina en el momento en que 

se forma la primen dentina . 

Las células periféricas de la nanila se diferencihn en odon- 

toblustos 	bajo la influencia del epitelio: eutu se realiza en 

tes de la producción tic esmalte . Por la influencia organizadora 

de la cana externa de la vaina: enitelial de Mt~, He diferen-

cian Eme células en cementoblautos . 

.1ntes de comenzar el denduitu de la matriz del eumElte, los cé 

lulas formativos se disponen de tal manera que bosquejan la forma 

y tamaño del futura diente. En esta etapa, el limite entre el eni 

telio dentario interno y los adontablastou, marca la futura unión 

amelodentinaria , además daré origen u la vaina eniteliul di' Hert 

. 

La actividad funcional y cronalugla de la lámina dentaria nue-

de conuiderarue en tres fases : iniciación de todo la dentición 
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primaria a partir de los dos meses de vida intrauterina ; ini-

ciación de los dientes secundarios y orolongacién de la lámina 

para la formación del primer molar 

La actividad de la lámina dentaria se prolonga unos cinco 

anos y antes de desaparecer puede activarse en la región del 

tercer molar , pudiendo persistir sus restos como perlas de 

epitelio . 

El vestíbulo se forma a partir del surco vestibular . La 

vaina radicular epitelial de Hertwig está constituida por epi 

telio dentario externo e interno modela las raíces e inicia 

la formación de la dentina, cuando he inducido la difei.encia-

ción de las células del tejido conjuntivo hacia odontoblastos, 

la vaina pierde su continuidad, persistiendo solamente como 

restos eoiteliales de Malassez, en el ligamento periodontal . 

Hay diferencia en el desarrollo de esta vaina en aientes 

mono o polirradiculares pues forma el diafragma epitelial an-

tes de comenzar la formación radicular. Lit diferenciación de 

los odontublautos y la formación de la dentina sigue al alar-

gamiento de esta vaina radicular. Las células de tejido con - 

juntivu se ponen en contacto con la suoerficie de la dentina 

y se diferencian en cementoblastos. El agujero apical se redu 

ce primero hasta la anchura diafragmática y después se estre-

cha flor acceición de dentina y cemento en el vértice de la raíz. 
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I crecLmient) es el resultado del nendaito en forma de ca-

pas Gf: una secreción extracelular no vital que forma una matriz 

de tejido . La matriz es denouitada Dor las células a lo largo 

del 1129:ar bosquejado nur las célulau formativas en 1t. etapa de 

morfodiferenciación y de acuerdo con una norma definida de la 

actividad celular . 

Las células toman los materialeu del torrente sanguínea, los 

Y 
preparan y loa denositan en forma de glóbulos uno sobre otro . 

Los ameloblastomas elaboran los gránulos de ore-eumalte. Estar; 

formaciones se llaman calcoferitoe, los cuales se depositan uno 

sobre otro hasta producir un prisma del esmalte, manteniéndose 

unidos Por le sustancie. intermismática . 

La matriz de la dentina se deposita en estado fluido que pron 

to se calcifica y recibe el nombre de nredentina. Las fibras de 

Vorff que están entre los odontoblastos se convierten en parte 

integral de la matriz . 

Las células periféricas de la pulpa, odontoblastos, se reti-

ran con el depósito de la matriz . Los odontoblastos dejan lar-

gas terminaciones nrotonlasmátices ( finras dentinariaa) que que 

dan encerradas neutro de la matriz dentinaria, formando los tá-

bulos dentinarios . 

La migración del diente haciu. la  cavidad bucal comienha cuan 

do está todavía dentro del maxilar ;a nrtmers anarición del 

diente en la cavidad bucal es sólo una fase del proceso erun 
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tivo que continúa toda la vida , a una velocidad disminuida 

El proceso eruntivo se divide en tres fases : 

1.- Pase Preruptiva Caracterizado por cambios de movi'nier►-

to de los incisivos en dirección oclu-

sal y lingual . 

2.- Pase Prefuncional: Hay emergencia de los dientes a la ea.  

vidad oral con movimiento hacia oclu-

sal , hasta alcanzar al antagonista . 

3.- Pase Puncional : Cuando el diente ya ha alcanzado a su 

antagonista , se sigue moviendo hacia 

oclusal y mescal durante toda la vide 

lo que da lugar al desgaste o abrasión 

fisiológica , la cual compensa este mo-

vimiento vertical o oclusal . 

Cronologis de la erupción de dientes primarios u temporales: 

1o-- Incisivos Centrales 	A los 6 a 8 meses de edad 

20-- Incisivos Laterales 	A los 8 a 10 meses de edad 

30-- Primeros Molares 	h los 12 a 16 meses de edad 

4 -- Caninos 	ki los 16 a 2u meses de edad 

50-- :segundos Molares 	A los 20 u 30 meses de edad 

Nota : Como regla general , los dientes inferiores hacen eruo - 

ción antes que los correspondientes del orco superior 
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',Los dos y medio arios por lotanto debe de estar completa la 

:dentición temporal 	con sus raíces formadas completamente a 

los tres años 

Migraciones dentales y modificaciones del arco durante el des-

arrollo de la oclusión : 

La supervisión de la dentición en su evolución y la toma de 

medidas de prevención , incluido el mantenimiento del eunacio 

exigen el conocimiento del curso biogenético de la dentición 

temporal Y Permanente . 

El eapaciamiento de la dentición temnoral es al carecer con-

génito antes que evolutivo . Los arcos espaciados con frecuen - 

cia muestran dos claros diastemas : uno entre el canino inferior 

y el primer molar temporal y el otro entre el incisivo lateral 

superior y el canino temporal . Estos espacios han sido denomi-

nados " espacios primates 

G52 
Baume observó que desde alrededor de los 4 años hasta la eru2 

ción de los molares Permanentes , las dimensiones sagitales de 

los arcos dentales se mantienen esencialmente inalteradas 

Puede producirse una ligera disminución de esta dimensión I, ya 

como resultado de la migración mental del segundo molar temnoral 
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justo después de la erupción o por caries proximules en los mo-

lares . Jólo modificaciones mínimas se produjeron en la dimen 

Sión transversal de los arcos temporales superior e inferior du 

cante el periodo de los 3 1/ a loa 6 ados . 

Raume observó también („ue hay tres clases de ajuste molar 

normal : 

1.- La presencia de un plano terminal con escalón mescal 9 

que permite al primer molar permanente inferior erup - 

cionar directamente en oclusión correcta sin alterar la 

posición de los dientes vecinos . ( Figura A ) 

2.- La presencia de un espacio nrimate inferior y un nlano 

terminal recto, conducen a una oclusión molar correcta 

tras un desplazamiento temprano de tos molares inferio-

res hacia el espacio de primate al erupcionar el primer 

molar permanente . ( Figura B ) 

3.- La presencia de un plano terminal recto y arcos tempo - 

rales cerrados producirá una relación transitoria de bor 

de con borde en los primeros molares permanentes. Se lle 

ga a 11 oclusión correcta por un desplazamiento mesial 

tardío de los molares inferiores después de la pérdida 

de los segundos molares temporales . 

A) 8) 
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4.- Eldcedón distal - Cuando la cara distal del segundo mo-

lar temporal inferior quede por distal de la del supe-

rior , es anormal e indicio de formación de una mal 

oclusión de clase II de Angle . ( Figura C ) 

5.- Un plano terminal de escalón mesial exagerado , provo-

ca klue los molares de los 6 alu, sean guiados a una mal 

oclusión de clase III de ingle . ( Figura D ) 

C) D) 

Baume informó 4ue en el momento de la erupción de los inci-

sivos permanentes , se producía un ensanchamiento transversal 

de losa arcos , renresentante de un proceso fisiológico para 

dar espacio a los incisivos iermanentes este ensanchamiento 

era producido nor el crecimiento alveolar lateral y frontal 

durante la época de erupción de los incisivos permanentes . 

En el arco inferior , la mayor tendencia a crecimiento late-

ral fue observada durante la erupción de los incisivos late-

ralee, mientras 4ue en el arco superior se Producía durante 

la eruoción de los incisivos centrales. A veces se producía 

un ensancha miento " secundario " de los incisivos temporales 

superiores cuando aún no desarrollado el arco superior se en-

sancha algo ante la eruDcidn de los incisivos centrales per - 

msnentes 
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Los molares temporales espaciados en general nroducen un 

alineamiento favorable de los incisivou permanentes , mien-

tras que alrededor del 40 % de los arcos sin espacios pro - 

ducen segmentos anteriores apiiiados . 

Cronología de la erupción de dientes permanentes s 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución aquellos 

que reemplazan a un predecesor temporal ( incisivos , canino, 

y premolares ) o complementarios , los que hacen erupción por 

detrás del arco temporal ( l
o
, 20 y 3

05 molares ) 	Los dien-

tes de sustitución hacen erupción simultaneamente con el pro-

ceso de resorción radicular de sus predecesores temporales . 

Este proceso de resorción se le atribuye a le acción de los 

osteoclastos y cementoclastos, que aparecen como consecuencia 

del aumento de la presión sanguínea y tisular que impide la 

proliferación celular de la raiz y en el hueso alveolar faci-

lita la acción osteoclástice . El aumento de presión sanguinee 

en los tejidos que rodean la raiz está favorecida nor la pre 

sión del diente permanente en erupción . 

Junto con cementoclastos y osteoclastos también intervie 

nen la colagenasa y glucosamidaisa las cuales estimulan la re 

soroión de las raíces temporales . 

La resorción no se hace en un ritmo homogéneo o constante 

sino por etapas 	con periódoa de intensa actividad seguidas 

nor periódoM de reposo 
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Orden cronológico de erupción de dientes nermunentes : 

Paxilar superior : 

1
D 

- Primer Molar 

2
o 

- Incisivo Central 

30 
 

- Incisivo Lateral 

40 
 

- Primer Premolar 

5
o 

- Segundo Premolar 

6
o 

- Canino 

7°  - Segundo Molar 

Mandíbula : 

1
o 
- Primer rolar 

2
o 

Incisivo Central 

A los 6 

A los 7 

A los 8 

A los 9 

A los 10 

A los 11 

A loa 12 

A los 6 

A los 6 - 7 

;Idos de edad 

arios de edad 

arios de edad 

años de edad 

años de edad 

arios de edad 

años de edad 

años de edad 

arios de edad 

30  - Incisivo Lateral 	A loa 7 - 8 años de edad 

4o - Canino 	A los 9 años de edad 

5°  - Primer Premolar 	A los 9- 11 años de edad 

6°  - Segundo Premolar 	A los 10-11 anos de edad 

7°  - Segundo Molar 	A los 12 años de edad 

8°  - Tercer Molar liuperior e Inferior:de los 16 aíos 

en adelante , en muchas ocLciones los terceros 

molares quedan retenidos o están ausentes por no 

existir ellgérmen dentario que les da origen 
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• 1 5 meses 
en útero 

I e• 	▪ MCI I6 meses 
en útero 

• • edil 7 meses 
en útero 

$% 4. e 	 8 meses 
en útero 

• Vil 409  a$ nacimiento 

Isow w molla , ...„ 

sa oir 4104i 

 

41.1 A **á  

 

l año 

   

   

• 005 

9 meses 
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10 arlo. 
4 anos 

191 	 ji 	á 
12 arios 

n/AWA115 11".  

e 

anos 9 
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«~~11.111•1••• 

Principio de la 

Calcificación 

Calcificación 
completa de 
la Corona 

Principio 
de la 

Erupción 

Calcificación 
completa de 
la Raiz 

5 meses in dtero al nacimiento 6-8 meses 2 anos 

5 meses in dtero 9 meses 18 	meses 3 aaos 

7 meses in útero 9 meses 12 	meses 3 años 

3 años 7 meses in dtero 12 meses 20 	meses 

D mines in dtero áljracimiento 6-8 meses 2 anos 

6 meses in dtero 9 meses 18 	meses 3 años 

6 meses in dtero 9 meses 12 	menee 3 arios 

7 meses in dtero 10 meses 20 	meses 3 artos 

11 ados 6 meses 5 anos 7 	artos 

6 meses 7 arios 11 	aAos 14 anos 

18 meses 6 anos 10 	años 13 arios 

al nacimiento 2 años 6 	silos 9 anos 

3 anos 7 ~e 12 	anos 15 arios 

9 anos 12 anos 18 	anos 21 arios 

6 meses 4 «dos 7 	arios 9 apios 

6 meses 6 anos 9 	arios 12 anos 

18 mesen 6 1.4011 10 	arios 13 artos 

al nasiMiento 3 anos 6 	anos 9 anos 

3 míos 7 0405 12 	aa00 15 anos 

9 ano, 12 AMOS 16 	a4Os 21 unos 

Dentición 

Primaria 

111 

la 
132. 

..-----_-_ 

'I 

1 
:Iernanente 

11.2 

11_ 

L_ 
r17  

1-475 

rl- 

rP 
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Definición de Maloclusión 

Para poder entender el termino de maloclusión es importan 

te conocer y entender primero el concepto de oclusión . 

Se ha definido a le oclusión a la relación de los dientes de 

ambas arcadas que son antagonistas eetableciendose cuando están 

en contacto las caras oclusales o superficies masticatorias . 

La maloclusión se refiere a una oclusión inestable produci 

sida por el desequilibrio de fuerzes opuestas ae la maaticacidu 

del bruxismo , por la presión de la lengua y labios lo cual da 

lugar a desviaciones de la oclusión normal desde el punto de 

vista morfológico como funcional . 

El resultado de dicho desequilibrio es la higermovilided de los 

dientes y el trauma por oclusión . 

El trauma por oclusión suele clasificares como primario y se-

cundario el trauma por oclusión primario se refiere al efecto 

de fuerzas anormales que actuara sobre estructures deriodontules 

normales ; mientras que la oclusión traumática secundaria se re 

riere al efecto sobre las estructuras periodontales por fuerzas 

oclusales que pueden ser anormales . 

La maloclueién puede estar asociada y puede tener oriien en 

numerosos factores etiológicoo 	 • 
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Dentro de la etiología de la maloclusión , existen dos cam-

nos que intervienen en forma directa , estos son : El medio 

ambiente y la genética . 

La etiología puede dividirse en dos categorías : 

A).- Causas generales o factores extrínsecos 

Todo individuo tiene un patrón de crecimiento predeterminado 

por su constitución genética , loa tamaños de la mandíbula y maxi 

lar pueden no coincidir . En tales casos , anque los dientes sean 

normales la disparidad en tamaños de arcos no permitirán una cor-

recta oclusión . Son importantes los factores hereditarios que 

ocasionan diferencia de tamaños y anatomía de los dientes estas 

variaciones no permitirán el desarrollo de relaciones oclusales 

normales . 

1.- Herencia : Un individuo puede tener facciones que se pa-

recen mucho a las de los padres . Es posible heredar la forma , 

teman° de loa dientes y maxilares . Estos factores pueden ser 

codificados por el medio ambiente , prenatal y postnatal por cau 

sas físicas ,é  quísicua , biológicas 	hábitos , disturbios nutri 

cionales y fenómenos ideopáticoe . 	patrón de desarrollo y ere 

cimiento tiene un fuerte componente hereditario por esta razón 

es necesario tener un estudio de los padres que será de mucho be 

neficio piara el odontólogo en establecer las causas de maloclución, 
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2.- Defectos congénitos : Paladar y labio fisurado . don de 

origen genético . Estudios citogénicos no han revelado ninguna 

alteración visible en la morfología de los cromosomas de las 

personas afectadas . Pero se puede decir que en casos de labio 

y paladar fisuradou no hay asociación con otras mal-formaciones 

los disturbios son solamente de naturaleza funcional . 

Todos los factores por ejemplo el tasado y la relación de los 

maxilares , posición de la lengua y su postura retirada entre el 

proceso del paladar , el arreglo de la base del cráneo , la gi-

neraolén de fuerza interna la concentración ak mucopolimacari 

dos en los tejidos del paladar y otros factores probables pus - 

den ser vistos al cierre del paladar y unión normal del tejido 

del labio fisurado y pueden hacerse ciertas observaciones que 

destacan en el ritmo de los procedimientos de rehabilitación en 

la etiología de la ~oclusión . 

a) Torticolis : Los defectos de las fuerzas musculares anor-

males son visibles también en la tortícolis . El acortamiento 

del músculo externooleidomaatoideó puede causar profundos cam-

bios en la morfolmia de los huesos del cráneo y cara La tor-

tícolis ea una lucha entre el músculo y el hueso 41 no ea tra 

todo puede traer asimetrías faciales y maloclueiones dentales 

difíciles de corregir , muchas veces incorregibles 
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b; Disootosis cleidocraneal : Defecto que puede causar mal-

oclusiones , nuede ser unilateral o bilateral , parcial o com - 

nieta . Se caracteriza por la ausencib de la clavícula y un re-

traso en el cierre de la sutura craneal , retrusión maxilar y 

posible nrotrusión mandibular . 1s considerado como un síndrome 

hereditario transmitido por el sexo que afecta a homres y muje-

res en igual frecuencia . Algunos aparecen espontáneamente y 

son probablemente causados por mutación en los cromosomas 

Presentan ausencia de dientes retraso de la erupción dental, 

maloclusión , dientes iapactados que son la causa de las aberra 

ciones en el desarrollo de la dentición . 

c) Parálisis cerebral : Pérdida de la coordinación muscular. 

Be considerada como el resultado de una lesión producida al na-

cer . En lo que al odontólogo concierne los defectos de este del 

orden neuromuscular pueden observarse en la integridad de la o-

clusión , de la función muscular anormal en la masticación , de-

glución , respiración v del habla , puesto que se demuestra una 

Aran diferencia en el nivel de actividad adn cuando los músculos 

no esten en función activa . 

d) Sífilis congénita : .e observan las siguientes anomalías 

que causan maloclusión : Incisivos de Hutchinaon , dientes de me 

nor tamailo ( microdoncia ) , de forme cónica y borde incisal ca-

potado corona subdesarrollada en los molares hn estos defec- 
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tos solo se modifica la forma del diente , el esmalte y dentina 

pueden tener estructuras normales . 

3.- Ambientales : 

a) Prenatales : Trauma dietamaterna, metabolismo materno. 

Las influencias prenatales en la maloclualón ea probablemente un 

papel pequeño puesto que el feto se encuentra protegido por el 

liquido amniótico. La postura en el dtero fibromas de la ma - 

dre , lesiones amnióticas . La dieta y el metabolismo materno 

como posible trauma y rubeóla también . Las deficiencias nutri-

tivas durante el embarazo . La postura normal del feto y los fi-

bromas maternos han causado asimetrias craneales o faciales . 

La rubeóla puede causar grandes deformaciones congénitas inclu-

yendo la maloclusión . 

b) Post-natales : Lesiones al nacer , parálisis cerebral . 

A la parálisis cerebral se le atribuye la maloclusién debido a 

traumatismos durante el nacimiento . La articulación teaporo-

maxilar puede ser dallada al nacer y por consiguiente causar 

maloclusión . 

4.- Temperamento metabólico predisponente y enfermedades : 

re sabido que las fiebres exantémicee alteran el desarrollo y 

suelen dejar marcas permanentes en la ~flote de los dientes 

sin embargo no se conocen los efectos Pile los procesos febriles 
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agudos producen sobre el desarrollo de la oclusión . Reciente-

mente se han encontrado algunas pruebas en donde las enfermeda-

des febriles agudas pueden temporalmente disminuir le marcha 

del crecimiento y desarrollo . Las enfermedades con efectos de 

parálisis , como la poliomelitis , son capaces de producir mal-

oclusiones . El hinotiroidismo está relacionado con los patrones 

anormales de reabsorción y de retardo de erupción . rn estos pa-

cientes es frecuente encontrar órganos dentarios temporales re-

tenidos y maloclusión debido al mal colocamiento que desvían de 

su camino normal de erupción . 

5.- Problemas nutricionales ( deficientes ) : Lb mala nutri-

ción , con mucha frecuencia es el mayor problema en el trastor-

n) del orden en el desarrollo dental . El resultado es prematura 

pérdida , retención prolongada , estado de salud inadecuado de 

los tejidos y vías de erunción anormales que pueden significar 

maloclusión . 

ti desequilibrio hormonal o enzimático mude ser tal que los 

elementos esenciales son excretados, en detrimento de los teji-

dos en desarrollo. 

Trastornos como el raquitismo , escorbuto y beriberi pueden 

provocar maloclusiones graves 
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B) Causas locales o factores intrinaecos 

1.- Anomalías de número : Varias teorías se han desarrollado 

para explicar el porque de los dientes supernumerarios 9 ausen-

tes congénitamente . La herencia juega un papel importante en 

muchos casos e interfieren para una oclusión normal . 

a) Anodoncia o agenesia : Be ausencia congénita de diente:: 

que puede ser parcial o total . La parcial se observa ausencia 

congénita tanto en la primera como en la segunda dentición o en 

ambas siendo con mayor frecuencia en La uegunaa dentición . bu 

orden de frecuencia se presenta anodoncia en : incisivos latera-

les superiores segundos premolares superiores o inferiores con 

frecuencia en forma bilareral y terceros molares superiores e in 

feriores . 

La ausencia de laterales afectan la estética dejando un es-

pacio entre los incisivos centrales y provoca una mesialización 

de los caninos . 

b) Anodoncia total : Se presenta en casos raros y en ambas 

denticiones es debida a displasia ectodirmica hereditaria que 

es muy rara . 

Se puede sospechar de agenesia parcial de un diente defi - 

nitivo cuando se observa la retensión de un diente fundalental 

pero se puede deber a un retraso en la erupción El diagnós - 

tico se hace radiográficamente 
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e) Oientes sumernumerarios : Jon aquellos que exeden el núme-

ro normal de dientes . Presentan características morfológicas a 

loa sientes pero en ocasiones son más pequeños y cónicos , pue-

oen erupcionar o estar reteniaos y en ameos cabos ocasionar mal-

oclusiones dentarias . bu presencia es bilateral en la mayoría de 

loe casos . El diente supernumerario más frecuente es el mesio - 

dens diente situado entre los incisivos centrales superiores . 

2.- Anomalías de tamano : El tamaño de los dientes está deter 

minado por la herencia . Las aberraciones de desarrollo ocasio 

nalmente ocurren en uno o más órganos dentarios , teniendo for - 

ma anatómica anómalas , fusionados con el órgano dentario vecino. 

El aumento de la longitud del arco na puede ser tolerado y resul 

ta una maloclusién . 

a) macrodoncia generalizada verdadera : AJOS aientes presentan 

un mayor tamatio que lo normal , se cree que es debido a una hines 

función de la hipófisis . 

b) Yacrodoncia generalizada relativa : Loa dientes son de ta-

malo normal pero presentan un aspecto de dientes grandes, api4a-

miento dentario debido a maxilares anormalmente pequenos 

o) Macrodoncia unilateral Presenta un diente Mico anormal-

mente grande , siendo con mayor frecuencia en incisivos latera - 

lees y terceros molares . Esta anomalía suele confundirse con una 

fusión , el diagnóstico se establece mdiogrufieamente 
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d) Microdoncia generalizada verdadera : Los dientes presen-

tan un tamaSo menor que lo normal , se oree que es causado por 

una hipofunción de la hipófisis o por factores hereditarios. 

e) Microdoncia generalizada relativa : Se caracteriza por-

que los dientes presentan un temario normal pero los maxilares 

son anormalmente grandes . 

f) Microdoncia unilateral : Presenta un diente cínico más 

peweno , se observa con mayor frecuencia en laterales superio-

res , segundos premolares y terceros molares . 

3.- Anomalías de forma s La forma de los dientes está ínti-

mamente relacionada con su tamal° . La anomaliL más común es el 

incisivo lateral enano . El central tiene una forma variable 

()trua anomalías ocurren ocasionalmente debido a defectos de des-

arrollo . 

a) Geminación Es la formación de una corona bífida es de-

cir que presenta doe coronas con une sola raíz y es ~ida a una 

invaginación durante el desarrollo del esmalte La ~aterís -

tica de esta anomalía es la presencia de dos coronas con una so-

la raíz o raíces y sus conductos radioulares correspondientes . 

b) Pasión : Es la anión de dos o más dientes de tal manera 

que satán unidos por dentina , puede ser total o parcial . La 

fusión ~atol puede presentare«, en corona o rala Cuando se 

presenta esta unión en corona suele confundirse con maorodoncia. 



- 28 - 

El diagnóstico se establece rudiográficamente donde observamos 

el minoro de raíces correspondiente al ndmero de dientes fusio- 

nados . 

o) Ooncreucencia Oorwas de fusión que bes produce deapuéa 

de que se han formado las raíces en donde los dientes estén uni 

dos unicamente por cemento Se observará un apiftonamiento den-

tario donde los dientes estdn muy juntos ocasionando absorción 

del tabique interdentario dando lugar a que se fusionen los dien 

tes por aposicidn de cemento . También puede ser ocasinado por 

traumatismos . El diagnóstico es radiográfico . 

d) Dialaceracidn : En esta anomalía la corona del diente no 

ocupa una posición normal con el eje mayor de la raiz o bien hay 

una curvatura exagerada y brusca de la raiz . Es debido a trauma 

tismos durante el aesmprollu deoturio 

e) Dena In Dente : Fs una. invaginacién durante el desarro - 

110 del diente dando lugar a la formaci26n de un diente rudimento 

rio dentro de un diente aparentemente normal . Se presenta nor - 

malmente en dientes anteriores superiores . Diagnóstico rudiogra 

Pico . 

4.- Frenillo labial anormal : La existencia de un frenillo 

fibroso y fuerte no siempre significa que hay diestema . Ordina-

riamente el frenillo ha migrado suficientemente hacia arriba a 

los diez a doce arios , de manera que al tirar el labio superior 
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nocause cambio visible en la papila interdental central del ma-

xilar . Cuando existe un frenillo fibruso y fuerte que pueda ser 

inconveniente se notará el bloqueo del tejido justo en lingual 

de los incisivos centrales . Esto significa que la inserción de 

estas fibras todavía están en esa zona . Esta inserciól puede in 

terferir el desarrollo normal del cierre del eepacio. Lo dificil 

es establecer cuando ésta inserción es la causa del resultado , 

cuando es primario o secundario a los problemas del exesivo so 

ore entrecruzamieneu vertical , aáultua locales uiecrepaLlaio 

en el tamafto de los dientes o patrón hereditario . 

5.- Pérdida prematura de los dientes temporales : Los dien-

tes temporales sirven no solo como órganos de masticación sino 

como " Mantenedores de espacio ' para los dientes permanentes. 

También ayudan a mantener los dientes antagonistas en el correc-

to nivel oclusal , le pérdida de una o más unidades dentarias 

ouede desbaratar la cronología de erunción o impedir llegar na-

turalmente a una oclusión normal . 

6.- Retención prolongada Une interferencia mecánica puede 

deuvier un diente permanente eue está erupcionando y llevarlo a 

una posición de maloclusidn . En la reís de los dientes tempo 

ralee no se ha realizado la. reabsorcidn como corresponde , uni-

formemente o el sucesor permanente puede estar retenido cuando 



- 30 - 

el 113719 diente está eruncionando en otros segmento, o puede es 

1,Jr desviado a una mala poeición . Es esencialmente inmediuto el 

exámen radioázráfico para evitar problemas ya que puede estar au-

sente el diente permanente . 

7.- ((otras() en la erupción de los dientes permanentes : 

más de la posibilidad de un desorden endécrino de le posibilidad 

de ausencia congénite del permanente y de la presencia de un diun 

te supernumerario o una raiz temporaria hay une relativa proba-

bilidad de una barrera mucofibrosa . Gománmente se determine en 

tes que el órgano dentinario erupcione . ái la fuera de le erun 

alón nn PP ViffOr~ 1P ~OSP 1112PrIP efectivamente detener por 

un tiemuo conei4erable la erupción del órgano dentario . 

8.- Curso anormal de le erupción : lie presente un patrón he-

reditario de grave apiñamiento y una falta absoluta de espacio 

adecuado pare, acomodar todos los dientes , la desviación del di-

ente que está haciendo erupción puede ser simplemente una respu-

esta normal a las condiciones presentes . Además , una barrero 

física debido e la presencia de dientes supernumerarios , eien-

tea temporales detenidos o fragmentos de ratees o posibles barre 

ras óseas que pueden actuar sobre la dirección de la erupción , 

dando como resultado une N'ía anormal de erupción por lo tanto una 

maloclusión . 
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9.- anquilosis : Es más frecuente entre los seis y doce tidos 

de edad . Es el fenómeno por el cual un órgano dentario es fija-

do al hueso que lo rodea mientras que el diente contiguo conti 

nua erupcionando, deslizándose con el crecimiento y desarrollo 

La anquilosis se debe probablemente a alguna clase de lesión co-

mo resultado de la cual una parte del parodonto es perforado y 

se forma un puente óseo uniendo la lámina ósea con el cemento . 

Este puente no necesita ser muy grande para detener la fuerza 

normal de la erupción de un diente temporal. al el diente anqui-

losado es dejado solo , puede ser cubierto nuevamente por cuco - 

ea y los dientes contiguos migren al espacio encerrando al órga-

no dentario en desarrollo . 

10.- Curia; 	La caries debe ser considclu.du. entre lue muchub 

causas locales de maloclusidn . De este modo , la caries dental 

puede originar la prematura pérdida de los dientes temporales o 

permanentes , permitiendo la mesialización de los diente& conti-

guos , con la anormal inclinación axial , sobre-erupción nér - 

dida de hueso Es básico que las lesiones producidas por caries 

deben ser reparadas no solo para prevenir la infección y la pér-

dida de los dientes , sino para mantener la integriaau uel arco 

dentario Debido a caries nroximales existe una pérdida de la 

longitud del arco dentario Be debe hacer una restauración in-

mediata nora prevenir una posible maloclusián 
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11.- ;restauraciones dentales inadecuadas : Con frecuencia es 

el cirujano dentista culpable de crear maloclusiones. Tomando en 

cuenta que la longitud de la arcada es muy importante en el esta-

blecimiento de una oclusión normal : podemos decir que las res - 

tauraciones nroximales desajustadas aon capaceu de crear secue - 

las desfavorables. !In contacto nroximal aue exige c.ue el dentis-

ta tenga que forzar una incrustación para llevarla a su sitio , 

desplazando el diente contiguo al hacerlo, ea tan daaina como un 

contacto proximal demasiado abierto que Permite el impacto de los 

alimentos NO debe colocarse una obturación de :utunercha 9 al- 

,?un otro obturador ter noral y reatauración permanente de tal for-

ma que interfiera la oclusión o esté " alta 4 * 

El resultado ea interrupción en los contactos de la zona inme-

diata , creación de puntos prematuros funcionales i falta de con-

tacto por rotación en el segmento anterior en la región critica 

entre el incisivo lateral y el canino 2 movimiento de dientes has 

tu una nosioión de mordida cruzada . 

Una revisión sistemática con papel de articular para determi - 

nar puntos prematuros , deslizamientos , eta: además de un lueTo 

de modelos de estudio como bases part: cambios futuros , constitu-

ye parte del servicio preventivo de ortodoncia 
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C) Hábitos Perniciosos 

El hueso es un tejido plástico que reacciona a las presio- 

nes 9ue continuamente se ejercen sobre él . El papel dinámico 

de la musculatura es obvio . 

Un hábito adquirido , desde un punto de vista psicológico 

no es más que un nuevo camino de descarga, mediante el cual tra 

tan de escapar ciertas presiones diferentes 

Los hábitos en relación con la maloclusión deberán ser cla- 

sificados como 1) dtiles y 2) dañinos . 

Los hábitos útiles incluyen a las funciones normales , como 

posición correcta de la lengua, respiración y deglución adecua- 

dh y uso normal de los labios para hablar . 

Los hábitos dañinos son todos aquellos que ejercen presiones 

anormales contra los dientes y las arcadas dentarias , asá como 

habitos respiración bucal , deglución inadecuada , bruxismo, etc. 

1.- Hábito de succión de pulgar t El chuparse el pulgar es un 

hábito adquirido sencillo y 

contradice la teoría psicoanalítica que lo atribuye a un 

síntoma de trastorno emocional mis profundo . 

El pulgar ea un cuerpo duro y si so coloca con frecuencia 

dentro de la boca tiende a M'aplazar hacia adelanto la pro 

mazna Junto con loe dientes inetsiVou , de tal manera que 
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lob incisivos superiores se proyectan hacia adelante más alla 

del labio superior . 

El hábito de chuparse el pulgar y otros dedos es importante 

y es fundamental tener los conocimientos acerca del significa-

do de este hábito en diferentes edades. La mayor parte de lob 

hábitos de chuparse los dedos y lenguu pueden ser considerados 

como normales durante el primer ello de vida. desaparecerán es-

pontáneamente al final del segundo ado si se presenta atención 

debida a la lactancia. . Aconsejar a los padres eliminar el 

hábito durante el tiempo que es normal ( primer ado y medio ) . 

La permanencia. de la deformación en la oclusión puede aumen-

tar en nidos que persisten en el hábito más allá de los tres 

anos y medio . 

Dicho hábito da corno resultado retrognatismo inferior o pro-

gnatiamo superior junto con mordida abierta anterior y aumento 

de la sobremordida horizontal o sea una típica Clase II división 

1 de Anne . Esto hace que el labio superior se acorte y se ha-

ga hipotónico y poco funcional. El labio inferior entra en con-

tacto con la superficie palatina de los incisivos superiores aun 

en la posición postural de descanso. Dificulte además el acto de 

la deglución . 

La duración , frecuencia e intensidad es el trío de facto - 

res que deberán calificar lap conclusiones del dentista para de-

terminar el trstumiento adecuado a codo soso • 
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El hábito de chuparse el dedo abre la boca más alla de la 
cosicidn postural de descanso, ejerciendo una presidn pro 
trusiva sobre los incisivos superiores y una fuerza retru 
siva sobre los incisivos inferiores . 

La orotrusión de los incisivos suneriores, Junto con la 
tendencia e la mordida abierta en el segmento anterior, 
hace clue el labio superior se acorte y se haga h1 poto - 
nico y coco funcional • 
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2.- Hábito de succión labial : Este hábito es una actividad com 

pensadora causada por la sobre - 

mordida hurizontal marcada ya sea por m'asentar el paciente el 

hábito de succión de pulgar o como continuación del mismo . 

El labio inferior puede ser desplazado completamente hacia 

la cara palatina de loa incisivos superiores por la actividad 

del músculo borla de la barba El labio superior permanece hi-

potónico y parece ser corto o retraído Debido al intento para 

crear un sello labial anterior , existe una fuerte contracción 

del orbicular y mdsculos del mentón, dando lugar a apiñamientos 

en el segmento anterior inferior. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza 

restrictiva eficaz y el labio inferior ayudado de la lengua e-

jercen una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra 

el maxilar superior , aumenta la severidad de la maloclusión 

Con el aumento de la protrusidn de incisivos buperiores y la 

creación de mordidL abierta anterior . 

Aunque se asocia con factores neurológicos ' hábito nervioso" 

en realidad muchos niños que chupan el labio inferior o lo mu 

erden , reciben la misma satisfacción sensorial previamente ob-

tenida de la succión de dedo 

El nrimer naso en el tratamiento sera al establecimiento de la 

oclusión normal G.ue generalmente restablece la función normal . 
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El hábito de chuparse o morderse el la-
bid , reemslaza el hábito de chuparse 
los dedos. El labio inferior entra en 
contacto con la superficie lingual de 
los incisivos superiores , dando lugar 
u una Clase II divici6n 1 de Anne. 
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3.- i46bitu ne proyección de lengua : Esta relacionado con la 

retencién del mecanismo 

infantil de mamar . Con la erupcién de los incisivos a los cin 

co n seta meses de edad , la lengua no se retrae como debería 

hacerlo y continúa proyectándose hacia adelante ; también pue-

de ser a consecuencia del desplazamiento anteriar de lu base de 

la lengua o a unn macroglosia . 

La fuerza deformante de la lengua al proyectarte hacia auelan 

te ce notoria., presentando el paciente sobremordida horizontal 

y la mordida abierta . Los dientes posteriorea hacen erunci6n y 

lentamente eliminan el espacio libre interoclusal . La dimención 

vertical de descanso y la dimención vertical oclusal se igualan, 

con los dientes posteriores en contacto en todo momento propi - 

ciando el hábito de hruxismo o bricomanía y mordida cruzada bi- 

lateral por el estrecha miento bilateral del maxilar superior 
• 

al descender la lengua ea la boca . 

4.- Hábito de deglución inadecuada : La deglución anormal ge - 

neralmente se ve asociada 

con una funcidn muscular anormal . Un hábito de deAlución anor-

mal conduce al aumento del movimiento del hueso hioides . En pa 

tientes con paladar hendido el bolo alimenticio se maneja én for 

ma diferente . Lxciste la posibilidad 4ue el deglutir inadecuada 

mente sea un desequilibrio en el control nervioso o mor altera - 
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C14II bia ld coordinacida muscular . Ll efecto de prsuiuueu 

culares sobre el hueso puede conducir a ciertos tinos de mal - 

oclusión ; durante la deglución , la musculatura labial es au-

xiliada por la lengua , la cual se proyecta hacia adelante pa-

ra ayudar al labio inferior a cerrar; durante el acto de deglu 

cidn anormal, la acción de la lengua hace presión anormal,so - 

bre incisivos superiores dando lugar a una mordida abierta an-

terior . 

El acto infantil de deglución, con su actividad a manera de 

émbolo puede persistir y prolongares demaciado lo cual puede 

ssr el macmuimmo derormuate máa 	e.¿ el ~arrollo 

de los arcos dentales . 

A) Deglución normal- los incisivos entran en contacto mo-
mentáneamente cuando la santa de la lengua toca le pa-
pila palatina ; el dorso de la lengua se aproxima al 
paladar y loe labios se encuentran unidoe . 

B) Deglución anormal- loe dientas me encOentron a menudo 
separados, la lengua se desplaza hacia adelante hasta 
el espacio de la sobremordida horizontal excesiva, y 
el dorso de la lengua se aleja de lo bóveda palatina. 
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Mordida abierta anterior , debiaa al hábito de 
proyectar la lengua, en el segmento anterior . 
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5.- 1<bito de respiración bucal : Este hábito se encuentra in- 

timamente ligado con la fun-

ción muscular anormal . Considerado por mucho tiempo como un 

factor aauaal primario de malocluaió.. , ahora me coaaiaera maa 

bién como ua factor asociado a una maloclusión ; u una obstruc 

ción o a desarrollos anatómicos de maxilar y mandíbula anormales 

Entre'las obstrucciones respiratorias mác frecuentes están : 

Tabique nasal desviado ; adenoides agrandadas ; hipertrofia de 

cornetes nasales ; inflamación de le membrana mucosa que cubre 

los contuctos nasales ; rinitis crónica ; asma ; fiebre de heno; 

sinusitis crónica y amigdalitis . 

Las características clínicas principalea del respirador bucal 

son : La boca se encuentra abierta o entre-abierta casi la tota 

lidaa ael tiempo tito atarante el día como la ;luche ; loa labiou 

separados y generalmente resecos por deshidratación ; el labio 

superior es hipotónico y el inferior hipert6nico ; incisivos eu 

periores protruidos ; la lengua se encuentra en posición baja 

dando lugar a un arco superior estrecho . 

En muchos casos , la eliminación de la sobremordida horizon-

tal excesiva , la corrección de la obstrucción nasofaringea y el 

establecimiento de la función muscular peribucal normal reacmi-

va el labio superior hacienda posible el cierre de los labios , 

estimulando así la respiración nasal normal . 
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6.- Hábito de rechinamiento ( Bruxismo 6 Bricomania ) 

Especificamente se define al bruxismo : a la contracción te 

tánica de los músculos masticadores y el rechinamiento ritmicp 

de los dientes de lado a lado durante el sueno o como hábito in 

consciente en horas de trabajo . 

le ha diagnosticado como bruxismo excéntrico , al rechina 

miento y movimientos de trituración de los dientes y bruxismo 

céntrico al apretamiento de los dientes en céntrica sin movimien 

tos de lateralidad . 

Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son expresión 

de aumento del tono muscular el cual puede aumentar por : Ten - 

sida emocional a nerviosa , por dolor o molestias y nor inter - 

ferencias oclusales . 

Los factores desencadenantes del bruxismo excéntrico son par 

lo general interferencias oclusales y sobrecargas psíquicas co-

mo son : frustración ; angustia ; tensión ; temor : agresión . 

Guele presentarse en personas neuróticas . 

Mientras que el bruxismo céntrico se asocia a inestabilidad 

oclusal que actúa. como factor desencadenante de movimientos no 

funcionales del maxilar con aumento del tono muscular . 

Las causas etiolégices se clasifican en : 1) Locales ; 2) Ge 

nerales ; 3) psicológicas y 41 Ocupacionales . 

'actores Locales 	Betún relacionados con algdn tipo ae alte 

Ilicidn °causal leve ime proauce molestia. 
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Ivvi / ten lón crónica . n nilon el hábito suele tener reís - 

ció, co! La traneició., de dentición nrimaria a la: permanente y 

puede ser producto de un esfuerzo ilconsciente por ubicar los 

plu.nor dentales individuales de manera que la musculatura re-

pose . El bruxismo se convierte en hábito como resultado de un 

intento inconsciente del paciente cor noner une mayor cantidad 

de dientes en contacto o por contrLrrestar una situación local. 

Factores Generales : Han sido mencionados como factores cau 

soles : trastornos gastrointestinales , 

deficiencias nutricionales , trastornos alérgicos , endócrinos 

y antecedentes hereditarios . 

Factores Psicológicos : ion la causa más común . íJb tensión 

emocional se expresa através de ha- 

pitos nerviosos. Lou individuos nerviosos son pronensos 	rechi 

nar desgastar y harto fracturar los dientes . Cuando una per- 

sona siente temor , ira: 	rechazo eue no puede expresar . per - 

manecen ocul/as en el subconLcienme , manifestándose periódica-

.gente de =ches maneras , uno de ellas es el bruxismo . 

Factores ocupacioné,les : Cierto tipo de ocupaciones fuvore - 

cen el establecimiento del hábito , 

especialmente aquellas en la. cuales el trabajo u realizar sea 

de sumu nreciuión . 1:s voluntario en Personas eue hebituelmen-

te mascan 40M,9  tabaco u objetos como palillos de dientes o lá- 
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pices , ésta reacción nerviosa puede conducir al bruxiemo invo-

luntario o subconsciente . 

Clínicamente se observan movimientos «picos de literalidad 

produciendo un sonido rechinante. El paciente presenta atrición 

o desgaste de dientes no solo en superficies oclusales sino tem 

bién en las interproximales. Puede haber pérdida de estructuras 

periodontales dando como resultado aflojamiento o deeblaspmien-

to de dientes o hasta recesión gingival con pérdida de hueso al 

veolur . Aparecen trastornos en la articulación temporo-mandi - 

bular debido la lesión traumática por impacto dental continuo . 

Si la causa subyacente es emocional , ha de corregirse este 

factor. Se pueden confeccionar férulas removibles para uso noc-

turno con la finalidad de inmovilizar los maxilares y piar los 

movimientos para reducir al mínimo la lesión periodontal . 



-45- 

Bruxismo o Bricomania - con frecuencia es una conse-
cuencia de la sobremordida excesiva, exacerbada por 
factores neurogénicos o de liberación de tensión . 

r 
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7.- Hábito de morderse las unas ( Onicofagie ) : BEI un hábito 

que se pre - 

senta como continuación al hábito do succión del pulgar o como 

hábito nervioso. "Jo es considerado como hábito causante de mal 

oclusiones y. ute las fuerzas aplicadas al morder las unas es 

similar a la fuerz, de 1L. masticación . Puede producir ligeros 

cambios en la posición de los dientes y abr%sión localizadi, en 

dientes anteriores . 

F.- Hábito de masticación inadecuada. Es un factor asociado 
o el resultado de una 

malocluaión . Los dientes faltantes o irregulares inician un 

Patrón narticulur de masticación de un lado más que de otro . 

El segmento Ducal que no recibe ejercicio adecuado y masaje , 

puede presentar anomalfas oeriodontales . Junto con la deglu-

ción inadecuada , la función anormal combinada, nuede agravar 

la maloclusión . 

9.- Hábito de postura : Las malas condiciones posturales Pue- 

den provocar malocluulón . Posiciones 

de descanso con la cabeza apoyada sobre las manos durante peri 

()dos indeterminados o ninos que duermen colocando la cabeza eo 

bre el brr.•zo o nui» . Adn no se ha provado que la mala postura 

constituya un factor etiológico primario de maloclualón . 
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Clanificación de angle : 

La clasificación más utilizada es la que presenta Edwurd H. angle 

La base de esta clasificación tiene como hipótesis que el primer 

molar es la clave de la oclusión , ya que pensó que determinaban 

la dimensión vertical , siendo ésta dada por el sistema ose* , 

muscular y neurel 

Angla hiso la siguiente clasificación 

Clase I o Neutroolusidn 

Clase II ( División 1 y División 2 ) o Distoolusidn 

Clase III o Mesioolusidn 

Clase I .- La consideración más importante es que la relación 

entero-posterior de los molares superiores e infe 

nums e» correcta , matando la odspide weriovestibuler uel 

primer molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular 

del primer molar inferior . Dentro de esta clasificación se 

agrupan las giroversiones malposiciones de dientes indivi-

duales , falta de dientes y discrepancias en el tasado de estos. 

4eneralmente suele existir función muscular normal con es-

te tipo de problemas , la mayor parte de las maloolusiones son 

de Clase I . 

tl arco dentario se encuentra dividido en dos porciones 

rectas y ano curva► , en esto dltima se encuentran loe caninos 
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G.ue son los que estabilizan esta curva► : los caninos tienen la 

función de evitar un desgaste inadecuado de todas las piezas : 

a lo que se le da el nombre de proyección canina , los caninos 

son las piezas que tienen la cóspide más grande , cuando hay un 

desgaste acentuado en el canino se puede' sospechar de que nos 

encontramos con un paciente bruzista 

Como los movimientos dentarios menores se realizan en mal-

oclusiones de Clase I , es importante mencionar las subdivisio-

nes de esta clase y sus caracteriaticas principales 

Tipo I - Apiaamiento de incisivos y caninos frecuentemen-

te en posición labial . 

Tipo II- Protrución o labioversión de los incisivos su - 

Periores . 

Tipo III-Uno o oda incisivos superiores en linguoversión 

con respecto.a lop incisivos inferiores 

'Pino TV- Molares solos o molares y nremolares en buco - 

linguoversidm 

Tipo V - Avance mescal de molares resultante de la oír 

dida prematura de los dientes 

Clase II .- En este grupo , la arcada dentaria inferior so 

encuentra en relación digital o posterior con 

respecto a la surcad' dentario superior situación que se Mu-

mifieeta POr la relación de 100 primeros molares permanentes 
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es decir , la cdspide mesiobucal del primer molar superior , 

ocluye en el espacio del primer molar y segundo premolar in-

ferior . 

Existen dos divisiones de la maloclusidn de Clase II : 

División 1.- La relaoidn de los molares es igUal a la des-

crita anteriormente . be caracteriza por una 

protruoión ( labioversidn ) de los incisivos superiores o sea • 

una sobremordida horizontal reepiracidn bucal ; frecuentemen-

te la mandíbula no se ha desarrollado normalmente , la posicidn 

muscular pe ~mol 

Divisidn 2.- Loa molares inferiores y la arcada inferior 

suelen ocupar una posicidn posterior con res 

cacto al primer molar superior y a la arcada superior El mis-

mo arco inferior puede o no mostrar irregularidades individua - 

les , generalmente presenta una curva de apee exagerada . Una 

característica relativamente constante es la inclinacidn lin - 

gual excesivf; de los incisivos centrales y laterales superiores. 

la sobremordida vertical es excesiva ( mordida cerrada ) 

en algunos casos se presentan variaciones en la posición de los 

incisivos superiores , tanto los incisivos centrales como late-

raleo pueden estar inclinados en sentido lingual y los caninos 

inclinados en sentido labial . La funcidn muscular generalmen-

te os encuentra dentro de 101 limites normales • 



- 50 - 

Clase III .- En esta categoría , el primer molar permanen- 

te inferior se encuentra en sentido vestal en 

relación con el primer molar superior , como lo muestra la re-

lación de la cúspide mesio-bucal del primar molar permanente 

superior que encaja en el espacio bucal entre el primer y se - 

gundo molar permanente inferior . 

En la mayor parte de las maloclusiones de Clase 77T los 

incisivos infer~ se encuentran inclinados excesivamente en 

sentido lingual a pesar de la mordida cruzada . 

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor y esta 

se encuentra adosada al piso de la boca mas tiempo . La arca-

da superior estrecha , la lengua no se aproxima al paladar co 

mo suele hacerlo normalmente , la longitud de la arcada con 

frecuencia es deficiente y las irregularidades de los dientes 

individualmente son abundantes . 

En Clase III existen tres tipos de variantes : 

Tipo I - Arcos dentales de forma correcta y observados 

por separado sugieren una relación oclusal real 

Los diente& tienen buen alineamiento y la mordida ea borde 

a borde 

Tipo II - Loa primeros molaroo inferiores están en rela-

ción momia con loe primeros molares superiores 

con los incisivos inferiores apiftedoe y en posición lin - 
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gual con respecto a los incisivos superiores . 

Tipo III - Arco superior poco desarrollado , con el arco 

inferior demasiado desarrollado . Loa dientes 

superiores están a veces apiñados y en linguoversi6n con 

respecto a los incisivos inferiores que comunmente estin 

alineados . 

Hay una división en clase III que es bilateral y una sub-

división que es unilateral . 

Con lo que respecta al hueso se tienen tres clasificaciones : 

1.- Ortognata - Oclusión normal los procesos se encu-

entran en relación correcta entre ellos, 

independientemente de la posición de los 

dientes . 

2.- Prognata - La mandíbula está por delante del maxilar 

debido a un hiperdesarrollo mandibular . 

3.- heyrogamta- cl muailmr eatámme ¡miela:ate yue la man-

díbula teniendo una proyección horizon-

tal mayor 

En relación a los tejidos blandos se dan tres perfiles : 

1.- Perfil normal - Ortognata 

2.- Perfil oonvexo - Retrognata 

3.- Perfil cóncavo - Prognata 
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Clasificacidn de Angle 

11,0.4 MI°  

Clase I - Neutroolusidn 	Perfil Ortognata 

Clase II - Distoclueidn 	Perfil Retrognata 

Clase III - Tlesioclueitin 	Perfil Proanata 
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á) Mantenedores de Espacio 

Una parte de la Ortodoncia preventiva es el manejo adecuado 

de loa espacios resultantes de la pérdida inoportuna de dientes 

primarios. Un diente se mantiene en su relación correcta en el 

arco dental como resultado de una serie de fuerzas ; si se alte 

ra o modifica una de ellas se producirán modificaciones en la 

relación de los dientes adyacentes y habrá por lo tanto la crea 

ción de un problema de espacio, ya que por lo general los dien-

tes tenderán a desplazarse hacia el espacio resultante, provo - 

dándose con ello seriad maloclusionee. 

3e ha visto que la mayor parte del cierre del espacio se pro 

duce ea los 6 primeros meses consecutivos a la pérdida extempo-

ránea de un diente temporal, sin embargo, en muchos pacientes 

será visible la reducción del espacio en cuestión de dime, por 

lo que la colocación de mantenedores de espacio será un auxili-

ar muy imnortante en la prevención de futuras maloclusiones. 

Indimciones : Se colocarán mantenedores de espacio : 

1.- Siempre que se pierda un diente primario antes del tiempo 

en que debiera ocurrir en condiciones normales ( previa 

compretación de la existencia del diente sucesor ) 

2.- En la erupción 'Mónica de un diente permanente en la kue 

está indicada la extracción del temporal, i, que permite 

que el diente permanente emerja en unh. mejor coeición. 
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3.- (loando loa exámenee radiográficos muestran que el intervalo 

de tiempo entre la pérdida de piezas primarias y erupción 

de loo permanentes es de más de 3 meses . Una guía para la 

Predicción de la emergencia es que los premolares en erun-

cidn suelen requerir de 4 a 5 meses pum deuplasuree 1 MA. 

en el hueso , medido en una radiografía de aleta mordible. 

Coatruindicaciones : No se colocarán mantenedores de espacio : 

1.- Cuando se ha perdido parcialmente el CdPUC10 sino GUS en 

este caso se colocará un recuperador de esnacio . 

P.- En casos donde el examen radiográfico muestre que el inter-

volo entre, la pérdida de lea piezud y la erupción de los per 

manentes es menor de 3 meses 

3.- En nacientes en donde el diente y tejidos de soporte estén 

seriamente comprometido:: por elnuna enfermedad crónica . 

Los requisitos para un mantenedor de espacio son : 

1.- Deberá mantener la dimensión M-D del diente perdido 

2.- Deberá ser de preferencia funcional, para evitar lu sobre - 

erupción del diente antagonista . 

3.- Deberá ser sencillo y resistente . 

4.- No deberá ejercer tensión excesiva sobre loe, dientes y sus 

tejidos blandos. 

9,- Deberá ser higiénico , de fácil limpieza 

b.- Deberá permitir el crecimiento vertical de los pieza» y del 

Proceso alveolar hacia adelante y armero en lb región anterior 



- 55 - 

Para la elección del mantenedor de espacio debe tomarse encuestas 

1.- Tiempo transcurrido desde la pérdida : Siempre se recomenda - 

rá colocar el mantenedor a la mayor brevedad posible . 

2.- La edad del paciente : Las fechas promedio de erupción dental 

no deberán influir en la decisión ya que no es raro encontrar 

variaciones extrema como la aparición de premolares a los 8 

anos o la conservación de temporales hasta edad avansada 

3.- La cantidad de hueso que cubre al diente no erupcionado : No 

solo debe tomarse encuenta la cantidad de rala formada y la 

edad en yue se ha perdido el diente temporal , sino el grosor 

del hueso que cubre al diente permanente, ya que cuando el di 

ente se ha perdido nor infección crónica . el hueso también 

se ha perdido y la erupción del permanente se acelera, con un 

mínimo de formación radicular . 

4.- La erupción retrasada del diente permanente : Muchas veces , 

encontramos a los dientes permanentes,por estar parcialmente 

retenidos o desviados, retrasados en su erupción ; en este dl 

timo caso valoraremos la extracción del temporal y la coloca.. 

ción de un mantenedor de espacio para permitir la erupción del 

permanente en una posición más adecuada . 

5.- La ausencia congénita del diente permanente : En muchos casos 

deberá valorarse si se conseVa el esnacio hasta. yes pueda lis 

trame a cabo la construcción de un reemplazo, o dejar que se 

cierre ese esnacio 
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Tomando una serie de factores se lea ha dado a los mantenedores 

de espacio la siguiente clasificación : 

I.- Segdn su colocación : 

1.- Pijos : Como el nombre lo indica van cementados por 

medio de coronas de acero-cromo o bandas or-

toddnticae a dientes pilares ; de tal manera que no 

puedan ser removidos por el propio paciente . 

2.- Semifijos : Llevun un punto de apoyo fijo y el otro 

está articulado; está formado por bandas 

ortoddnticas que van cementadas en dientes permanen-

tes en las que van soldadas una barra y en la otra 

un aditamento ( tubo ) en el cual se acopla la barra 

permitiendo movimientos fisiológicos . 

3.- Removibles s Están constituidos nor placas de acrí-

lico los cuales se retienen en la boca 

por medio de ganchos . Con la característica de po-

der ser removidos por el paciente . 

II.- Ssgdn su acción en relación e dientes antagonistas 

1.- Pameionales: Aquellos que presentan dientes acrili 

cos los cuales substituyen a los fal-

tantes, no permitiendo la eatrueidn de dientes anta 

gonistas, restauran la función fisiológica, favore-

ce la laquemla por presidio sobre la encía aceleran-

do sella erupción del diente permanente 
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2.- Semifuncionales : Restauran la función por medio de 

una barra soldada o colocada entre 

un apoyo y una corona , la cual descansa en el surco 

central de los dientes antagonistas evitando así su 

extrusión pero sin restablecer la función fisioldgi-

ce completamente . 

3.- No Puncionales : Generalmente están constituidos por 

coronas de acero-cromo o bandas or-

todónticas a las que va soldada una asa que va adosa 

da a la encía sin mantener el contacto con dientes 

antagonistas . 

III.- Segun su acción en relación a dientes proximales 

1.- Activos : Constituidos generalmente por recuperado-

res de espacio cuando ya existe mesiali - 

zacidn hacia el espacio perdido , de los dientes ad 

yacentes ; recuperándose el espacio por medio de toa 

nillos de expansión . 

2.- Pasivos Son aquellos que solamente conservan el 

espacio de uno o más dientes faltantes 

IV.- Segdn el tipo de material empleado para su construcción: 

1.- Metálicos 

1.- Acrílicos 

3.- Combinados 
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:,os mantenedores de espacio de mayor interés y más útiles para la 

conservación del diámetro mesio-distal de dientes perdidos son : 

1.- Mantenedor de espacio tipo Graber ( fijo ) 

Se ajusta una banda al diente que vb, a ser pilar , usando un 

aditamento en forma de U ( tubos ) y alambre que penetre en di - 

ohos tubos ; para colocarlos se marcará sobre la banda el lugar 

exacto donde se soldará el aditamento ; se retirará la banda y 

se soldará el alambre en forma de U se adaptara al tubo . La 

longitud será dada por la porción deedentada 

2.- Mantenedor de espacio con prolongación distal ( fijo ) 

Está indicado en la pérdida prematura del segundo molar pri-

mario antes de la erupción del primer molar permanente. Se puede 

componer de una banda y aro o una corona de acero-cromo y aro ; 

Tanto la banda como la corona de acerocromo Le cementan en el 

primer molar temporal , el aro o alisa de oro de 1.25 mm de diá-

metro se extenderá hacia distal y entrará en la posición de la 

raíz dintel del ethaundo moler tomaorel una ves eue éste haya si-

do extraído. Esta extensión hacia los tejidos sirve de guía para 

la erupción del primer molar permanente. La posición de la exten-

sión dentro de los tejidos puede ser establecida por mediciones 

directas en radiogruffas periapicales le ha observado cake los 

tejidos blandos toleran muy bien la extensión de oro de éste ti- 

po de aparatos . 
o 
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Mantenedor de espacio tipo Graber . 

~tenedor de espacio con prolongación disto]. yue 
evita el desplazamiento mesial del primer molar 
permanente cuando se ha perdido el segundo molar 
temporal 
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3.- Mantenedor de espacio de banda y anua ( fijo ) : 

Se usa una banda pero en caso de (tus el diente pilar esté 

afectado nor caries , puede substituirse nor una corona de a-

cero-cromo. 3e ajusta la banda o corona al diente pilar , el 

anea se ajusta al contorno ae los tejidos olandos oe moco yue 

el diente permanente erupcione entre los brazos del anea . 

Este tipo de mantenedor de espacio no es funcional ya 4ue no 

tiene contacto con el antagonista permitiendo su sobreerupoidn. 

4.- Mantenedor de espacio estético anterior ( fijo ) : 

Se usa en la pérdida prematura de algdn diente anterior pa-

ro reemplazarlo tanto estética como funcionalmente. Constate en 

un diente de aortlico unido a un arco linguel o palatino solda-

do a bandas adaptadas a los molares. Je selecciona el diente de 

acrílico y en algunos ~OS se recomienda el uso de coronas ace-

ro-cromo. Para el arco lingual que va soldado a las bandas se usa 

alambre del 0.36 el cual se adepta a los cuellos de los dientes 

Presentes . Ue construiré un coste en la parte media del espacio 

donde falta el diente con alambre del 0.28 y se soldará al arco 

lingual . A dicho poste se adaptará el diente de acrílico que va 

a reemplazar al perdido anatómica y funcionalmente be podró co 

locar en nacientes nequedos en loe que no se obtenga mucha cocPc 

roción para la adaptación do una prdtesia removible 
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Mantenedor de espacio de banda y enea tipo no 
funcional cementado sobre una corona de acero 
cromo . 

Modelo de yeso con bandee ajustadas, 
arco palatino y diente de morilioo 
del mantenedor de espacio estético 
anterior . 
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hrco lingual fijo y semifijo : 

Usa riar mantener constante la forma y longitud del orco 

comprendido entre las caras mesiules de los primeros molares per 

manentes . Consiste en un alambre que corre longitudinalmente ¿. 

las caras linguales u palatinas de los dientes presentes , unido 

o soldado a bandera ajustadas en molares . El arco lingual es fre 

cuentemente usado cuando existe pérdida bilateral de molares tem 

Aunque no satisface el requisito de restaurar la función , 

tiene muchas ventajas que eunerun este defecto . uliminu esencial 

mente el problemh de ln cooperación del paciente evita la mesia 

lisación de loe primeros molares permanentes y la lingualizaci6n 

de dientes anteriores , permite la erupción correcta de los pre-

molares . 

El arco lingual semifijo con " loops " de ajuste consiste en 

tubos linguales previamente soldados a bandas , en los tille el ar 

co lingual ajusta por asedio de las " loops 1. 

6.- Arco de retención de Rayes Unos ( fijo ) 

Es muy similar al arco lingual consiste en un alambre que 

va unido a las superficies palatinas de bandas ajuethdau en mo-

lares y que corre 19r el paladar utilizando un botón de acríli-

co en la poroi4n anterior , creando un mecanismo rígido y usa 

al paladar como contrafuerte . EVita la mesiulización de Molares. 
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Poma como el alambre penetra al tubo lingual en un 
arco lingual semifijo . 

Arco de retencidn do ~su NOnce . 
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7.- Placa parcial reinovible : 

Cuando se han perdido por diversas causas varios dientes de 

una. misma arcada p estará indicada la nrétesis parcial remavible 

la cual varé mejor estézica y mejor restauración as lu función , 

impedirá también los hábitos linguales . 

Je puede construir esta clase de aparatos para nidos en los 

que existe cierto grado de cooperación e interés No está indi-

cada en nacientes con alta incidencia de caries o en nidos peque 

tíos que no cooperen o estén imnoaibilitados física o mentalmente. 

Para construirla se tomará una impresión con alginato y cube-

tas que se adapten al caso . 3e usarása ganchos adecuados ( adula) 

ze tallan los dientes en cera y se reproducen en acrílico . Estos 

se ajustarán en el modelo , reemplazando a los perdidos , se colo 

card acrílico de autopolimerización o cera para posteriormente u-

sar acrílico de curado en calor, hasta donde se va a extenaer la 

prótesis ; se recortan loe excedentes y se pulirá perfectamente 

cara noder ser colocada en la boca . 

L nrótesiu podrá ser modificada conforme hagan erupción los 

dientes permanentes . 
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GRAPA ENVOLVENTE 

Disedo de una preStesie parcial removible 

Mantenedor de ~acto removible 
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a) Apuratologfa para el control y erradicación de hábitos perniciosos 

1.- Aparato para el control del hábito de succión de dedo : 

Una de las formas más eficaces es el diseno de una criba fi-

ja . Los segundos molare:3 temporales constituyen buenos dientes de 

soporte . Se ajustan corona° de acero-cromo sobre estas molares . 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxidable del 

calibre 0.040" . R1 alambre de base en forma de U se adapta pasándo-

lo mesialmente a nivel del margen gingival desde el segando molar 

hasta el nicho entre los »rimeros molares y caninos temporales . Ea 

este punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en direc-

ción recta nasta el nicho entre el primer molar y canino opuebto 

manteniendo el mismo nivel gingival; después se dobla el alambre ha-

cia atrás hasta la corona del segundo molar temporal. El aparato cen 

tral consta de espolones y un asa de alambre del mismo calibre. V1 

asa se extiende hacia atrás y hacia arriba a un ángulo de aproxima-

damente 45o resnecto al plano oclusal y no deberá proyectarse hacia 

atrás más allí de las superficies distales de los segundos molares. 

Las dos patas del asa central se continúan mas allá de la misma bu-

rro y se doblan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con 

él ligeramente. Se suelda el asa a la barra principal y ésta a las 

coronas ae acero-cromo Una tercera proyección anterior en la mis-

ma curvatura hacia el paladar se suelda entre las dos proyecciones 

anteriores de asa cen4ral Una vez pulido el aparato se coloca en 
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la boca del paciente . Los incisivos inferiores no deben ocluir con 

tra las proyecciones anteriores del aparato. Al niño solo se le ad-

vierte que el aparato es para enderezar los dientes . En ningún mo-

mento.se menciona que se intenta hacer desaparecer el hábito. 

Loe problemas del habla pueden persistir durante todo el trata - 

miento , la dieta deberá ser blanda con una limpieza adecuada. 

El aparato para el hábito se lleva de 4 a 6 meses en la mayor par 

te de loe casos. La estructura está disedada para evitar la deforma. 

cidn del segmento premaxilar para estimular el desarrollo de ls de 

gluoidn y de la postura lingual madura y permite la corrección de la 

maloclusidn producida cor el hábito 

Aparato para el control del hábito de succidn 
de dedo 
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2.- 

 

Aparato para corregir el hábito de chuparse y morderse los labios 

Se ajustan corones de acero-cromo o bandas de ortodoncia en Pri-

meros molares permanentes o segundos molares primarios Se adapta a 

continuación un alambre de acero inoxidable de 0.04u" que corra en 

sentido anterior desde el diente soporte , pasando por los molares 

deciduos, hasta el nicho entre el canino y primer molar o el canino 

y el incisivo lateral , hasta el ~oto labial, el alambre se dobla 

hasta el nivel del margen incisal labio-ligual que lleva hasta el ni 

cho correspondiente del lado opuesto pasando el espacio interproxi 

mal se dobla hacia atrás hasta la corona La porción labial no debe 

hacer contacto con las superficies linguales de los incisivos supe - 

riores al estar en oclusión las arcadas y debe estar alejado de las 

superficies labiales de los incisivos inferiores 2 a 5 mm . P conti-

nuación puede agregarse un alambre soldado en un extremo en el punto 

en que el alambre cruza el nicho llevandolo gingivalmente de 6 a 8 mm 

Se dobla el alambre y se lleva cruzando la encía de incisivos inferio 

res aproximadamente a 3 mm ,perslolq al alambre base hasta el cruce 

del nicho opuesto . Ala porción labial se le puede agregar acrílico 

lo que hace reducir la irritación del labio. El tiempo de utilización 

de este aparato es de 4 a 9 meses, para corregir el hábito . 



- 69 - 

Aparato para corregir el hábito de chupar 
o morder el labio 
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3.- Aparato para corregir el hábito de proyección de lengua : 

El aparato es un disedo de trampa lingual , es una variante del 

aparato descrito anteriormente para el hábito de chuperee los dedos. 

La diferencia radica en el ~seno ae la criba restrictiva . La °arra 

lingual en forma de U de acero inoxidable de 0.040" , se adapta co - 

menzando en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia adelan 

te hasta el área de los caninos u nivel del margen gingival la barra 

deberé hacer contacto con las superficies linguales prominentes de 

primeros y segundos molares temporales. El alambre de base se adapta 

para ajustarse al contorno del paladar , a continuación se dobla la 

barra y se lleva hasta atrás a lo largo del margen gingival, hacien-

do contacto con las superficies linguales de los molares deciduos y 

le corona metálica colocada en el primer molar permanente . 

se continúa con la erina; haciendo 3 u * proyeeclunew ea forma de 

" V " de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto jus-

tamente atrás de loe cíngulos de tos incisivos inferiores. La criba 

se suelda al alambre base y este a las coronas . Después de pulir el 

aoarato me cementa en la boca del paciente 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta puede 

ser neaceoarLo usar el anarato de 4 a 9 meses , per:-. la correccidn 

de la maloclusidn junto con procedimientos ortoddnticos 

La mejor edad para la colocación de este aparato es de los 5 a 10 

ardor de edad 
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No todos Loa hábitos de proyección de lengua causan mLloelustón 

en los segmentos anteriores . Puede existir mordida abierta poste-

rior . En estos casos puede emplearse una criba para hápit3 mouifi-

cada para eliminar la proyecciSn lingual lateral . 

Un aparato para el hábito de proyección de lengua deberá : 

1) nliminar la proyección tanto anterior como posterior ce le 

lengua y el efecto a manera de émbolo durante la. deglución • 

2) Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la 

misma se aproxime a la bóveda palatina y la nunta haga: contacto con 

las arrugas palatinas durante la deglución . 

Jriba lingual para eliminar la deglución infantil y la 
proyección lingual anterior'  oíd como cara estimular 
1L función y nosturs linpual maduro 	somática 



- 77 - 

Aparato para correntr el hábito de nroveccidn 
linímal lateral, lo que provoca infraoclusidn 
de dientes Posteriores y mordida abierta 
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4.- ^parato rara corregir el hábito de respiración bucal : 

.4 el paciente después de haber eliminado la obstrucción naao-

farigea y corregido la sobremordida horizontal , continda respiran-

do por la boca nor costumbre, el dentista puede intervenir con un 

aparato eficaz , en este OEM43 con el uso de una pantalla bucal o 

vestibular que impide el paso de aire atravee de la boca »ara de es 

ta manera forzar al paciente u respirar por la nariz . 

La pantalla bucal se fabrica de acrílico que va adaptado a las 

superficies labiales o bucales que va de canino a canino nudiendo 

prolongarse hasta la región de molares . 

Para au construcción , ya habiendo tomado imnreaiones y teniendo 

los modelos de trabajo , se toma una hoja de cera y se adapta a la 

superficie labial de los dientes llegando hasta los limites del fon 

do de saco bucal , salvando los frenillos labiales y bucales . 

Posteriormente ce enfrasca para obtener la pantalla bucal de a-

crílico termo-curado de »referencia transparente , se recortan los 

excedentes , se pule perfectamente y se coloca en la boca del pa - 

ciente . 

Este tipo de aparato se puede usar también para hábitos anorma-

les de dedo, labio y lengua restaura la función labial normal y 

para la retracción de los incisivos 

Para tener éxito con este tipo de anarato es indiupenuable 

contar con la cooperación del paciente 
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entalla bucal o vestibular rara corregir 
el hábito de respiración bucal, para im--
nedir la proyecci6n de la lengua y el chu 
par loe dedos 
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5.- Anarato para el control del bruxiamo J bricomania 

Cuando existe el bruxismo , una placa oclusal puede revelar 

que la sobremordida excesiva es un factor causal y su eliminación 

puede significar el cese del apretamiento y bricomanía 

La construcción de una placa oclusal es sencilla, consta de una 

placa palatina y oclusal de acrílico ya sea autopolimerizable o ter 

mocurado. Se recomiendan ganchos en el dltimo molar con el fin de 

mejorar la retención . natos puomma bar de tipo ^dama o airounie - 

rencial . Una vez que se haya pulido la placa 001~1 , Be coloca 

en la boca del paciente . 

Con ayuda de papel para articular , se reduce el espesor de le 

placa oclusal hasta un nivel de 1 a 2 mm menor a la dimensión vertí 

cal -natural de descanso. Por ningdn motivo deberá exceder esta po-

sición . En la mayor parte de los casos , es suficiente llevar so - 

lamente durante la noche . 

El uso prolongado de la placa oclusal sin una fuerza restrictiva 

ejerce una acción de desplazamiento labial sobre los incisivos, au-

menta la sobremordiou hurizuntal y pumas eatimular la separacióu y 

el desplazamiento anterior de los incisivos . La utilización de un 

arco labial evita el desplazamiento y mejora la retención ; puede 

;levarse el mismo acrílico sobre el marinea incisal hasta el aspecto 

labial . La porción acrílica deberá ser reconstruida e intervalos 

periódicos al desgastarse 



- 76- 

Placa oclusal de acrilico pare el control del 
bruxismo . A y B - utilización de ganchos in-
cisales en casos en que la sobremordida hori-
zontal lo termite, nare evitar el movimiento 
labial de los incisivos . 0 y D - una placa 
oclusal con ganchos retentivos a nivel de loe 
primeros molares nermanentes y con el acrílico 
llevado hasta las superficies labiales de los 
incisivos 
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6.- Placa Hawley : 

Ji rae construye el anaruto de tipo ~ley adecuadamente , cona 

tituye un instrumento muy valioso pura loa procedimientos intercen-

tivos . Como la corrección de una separación de los incisivos supe-

riores y en protruaión . }n muchos casos , la separación puede atri 

buirse a un hábito digital o lingual o a la función anormal de la 

musculatura peribucal y a un frenillo denso y dibroso . Si se uti-

liza un apareto removible , el frenillo podrá ser extirpado poste-

riormente en combinación con el tratamiento con aparatos lis im - 

portante oue el dentista posee le seseurided de la cooperación del 

paciente . 

Las Partes que constituyen una placa Hawley son : 

Un alambre labial o arco labial de U.032" o 0.03b" de acero inoxi-

dable para retraer loa incisivos por ejercer una presión hacia el 

aspecto lingual. El arco labial comienza con un ase circular de re 

tención plana que se extiende hasta el paladar ; se lleva através 

del nicho entre el canino deciduo y el primer molar deciduo o en-

tre el canino y primer premolar permanente , hasta el aspecto la-

bial , continua con una asa vertical de 10 a 12 mm de longitud y 

5 mm de ancho , sin hacer contacto con los tejidos ffingivelee . 

El brazo mesial del asa deberá hacer un doblez horizontal en el 

nicho entre el canino y incisivo lateral y deberá cruzar el aeg 

mento incisa]. en el tercio medio de las coronas de los incisivos, 

haciendo contacto con la superficie labial de cada incisivo. 
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En el nicho opuesto entre incisivo lateral y canino se forma el a-

sa vertical del mismo turnado que el lado opuesto, pasando posterior 

mente por el nicho entre el canino y primer molar temporal o canino 

y primer premolar permanente , para terminar con un asa de reten 011 

cidn plana en el paladar 

Consta además de ganchos tipo Ademe o de tipo circunferencial • 

los cuales le darán retención a la placa y se colocan cuando sea po 

bible sobre los primero» molares permanente» . La proloadboión pala 

tina del gancho deberá ser adaptado cuidadosamente a los tejidos y 

deberá ser de 1.5 a 2 cm de largo . 

La porción palatina acrílica puede ser fabricada con acrililo de 

autopolimerizacién o termocurable . Un asa circular o doblez agudo 

sobre el aspecto palatino proporcionará retención adicional dentro 

del acrílico . Una vez pulido se coloca en la boca del paciente . 

Es neacesario hacer ajustes periódicos 

No solo pueden eliminarse los hábitos anormales de labio y len - 

gua mediante la retracción de los incisivo. superiores , sino que 

ti moián ~mi aeaaparecer los hábitos dicitaleft ~ciado. free" 

temente ton incisivos separados y en protrusidn 
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Panoli en la fabrioacidn de un aparato re-
movible de tipo Money 



7.- Plano Inclinado : 

Uno de los métodos más sencillos y más eficaces para corregir 

mordida cruzada lingual de un incisivo superior es la utilización 

oe un plano inclinado de acrílico. Este tipo de aparato, correcta 

mente diseñado, puede corregir una mordida cruzada en cuestión de 

días. En ningdn caso deberá dejarse más tiempo que 6 semanas . El 

gran peligro que existe de sobreerupción de los dientes posterio-

res debido al uso prolongado del plano no deberá ser ignorado . 

Un requisito indispensable es que exista espacio adecuado en 

la zona de la mordida cruzada para poder corregir la malpoaición 

incisal . 

El plano inclinado suele incorporar un diente y medio s. cada 

lado de la zona de la mordida cruzada. Cuatro incisivos inferio-

res son suficientes para dar estabilidad al plano inclinado . El 

ángulo del plano deberá. ser aproximadamente de 45°  respecto al 

plano oclusal y deberá extenderce suficientemente hacia atrás pa 

ra que no sea desalojado facilmente por la porción posterior . 

Este plano actúa como si fuese una extencidn de los incisivos 

que le soportan para entrar en contacto con las caras palatinas 

de los incisivos superiores, su acción se caracteriza en el des-

lizamiento anterior al efectuarse el cierre mandibular o sea que 

loe incisivos en molnoatción serán movidos labialmente e una no-

sición casi normal 



- 81 - 

Sólamente los dientes en mordida cruzada deben hacer contacto 

con el plano inclinado . Una vez que ha sido construido el plano 

y oulido perfectamente el acrílico , se cementa con cemento de oxi 

fosfato de cinc sobre loe incisivos inferiores . 

La corrección se logra en 7 a 14 dlea , en los que generalmente 

el diente habré sido llevado lo suficiente en sentido anterior Pa-

ra permitir una relación de sobremordida horizontal normal . 

Ventajas del plano inclinado : 

1.- Pacilidad de fabricación 

2.. Rapidez de corrección utilizando fuerzas funcionales 

3.- No hay dolor o movilidad de dientes durante el tratamiento 

4.- Hay► pocas recidiva:: 

Desventajas del plano inclinado : 

1.- Límitacionea aietéticaa durante au uso 

2.- Creación de un defecto temporal en el habla 

3.- Tendencia a crear una mordida abierta anterior si •1 apara-

to es dejado demaciado tiempo en su lugar . 

4.- Alineación imperfecta del diente en malposición al retirar 

el aparato El dentista deberé valerse del ajuste ortodén 

tico para restablecer la alineación perfecta 4, 
• 



INCORRECTO 
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Relacién de los dientes en mordida cruzada con 
el plano inclinado y el recubrimiento de los 
incisivos inferiores por el acrílico. Solo el 
diente en mordida cruzada hace contacto con el 
plano gula . 

Plano guía de acrílico. El diseno, recubrimiento 
e inclinación del plano son importantes, para ob 
tener éxito con este timo de aparato . 
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CONCLUUIONES 

- La primera obligación del dentista que desea realizar orto-

doncia preventiva es tratar de mantener una oclusión normal. 

- El mantenimiento de la mejor salud para cada paciente exige 

reviciones periódicas . 

-Es importante coordinar todos los segmentos de arcada con 

el patrón general de desarrollo . 

-Un examen visual del paciente revelará maloclusión marcada, 

en la que existirá mordida abierta anterior, sobre mordida ver 

tical y horizontal excesiva, mordida cruzada , etc. . 

- Los procedimientos preventivos e interceptivos pueden ser 

instituidos para el tratamiento de maloclusiones , solo por 

un profesionista debidamente preparado en éste campo de la 

Ortodoncia tt Odontopediatria . 

- Un diente se mantiene en su relación correcta en el ¿reo 

dental como resultado dé la acción de una serie de fuerzas 

Si se altera o elimina una de ellas , se producirán modifi -

~iones en la relación de los dientes adyacentes y habrá un 

desplazamiento dental y la creación de un problema de espacio. 

- Para prevenir maloclusiones debemos mantener la longitud del 

arco, por lo que los mantenedores de espacio serán de gran a-

yuda dentro de la Ortodoncia preventiva e interceptiva, recor-

dando que el mejor mantenedor de espacio es •i propio diente. 

1 
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- La mayoría de loa problemas de maloclusidn , se deben a des-

proporciones de los huesos hereditarios o a los efectos de la 

reacción del hueso a la tensión excesiva de los mdsculoa en na 

trenes funcionales desfavorables o insuficientes 

- Las consecuencias nocivas de hábitos como el bruxiamo, suc-

ción del pulgar, succión labial, mordedura de unas, respira - 

ción bucal, deglución anormal, proyección de lengua y otras ac 

tividades musculares peribucales anormales ; son obvias y deben 

ser erradicados antes de que puedan causar dado a la dentición 

en desarrollo,cuando son detectados a tiempo o eliminarlos por 

medio de la aparatologfa correspondiente cuando la alteración 

causada por el mal hábito ya tiene repercuciones más graves . 

- Si el dentista posee la confianza del paciente, así como su 

respeto, su influencia puede ser considerable al cooperar con 

los padres para eliminar estos obstáculos negativos hacia la 

madurez psicológica y social del nido 
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