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Es muy importante para la elaboración de una TESIS, que 

el tema que se va a desarrollar sea de nuestro agrado, 

que nos estimule el interés y el deseo de llevarla a 

cabo. 

Por otra parte, en lo particu1Jr, y aun cuando llevo po-

co tiempo ejerciendo mi profesión, me he sentido muy 

atraído por "La Cdcn..taredll'.ti.fo," ya que muy a menudo en mi 

trabajo he tenido contacto con niños que me impresionan 

demasiado, al observar en ellos una Maloclusión, también 

me he dado cuenta del problema psicológico que en ellos 

repercute, debido a su estado f1sico. Con la habilidad 

del Odontopediatra, Ortodoncista, Fonista, Psicólogo y 

Cirujano Dentista, se puede llevar a cabo su tratamiento 

para la rehabilitación completa de estos pacientes. 

Por lo anterior, considero que la "Ortodoncia Preventiva• 

es un tema de suma importancia para el Cirujano Dentista 

de práctica general, ya que se debe tener conocimientos 

elementales sobre determinadas especialidades y en espe

cial sobre aquellas que son más utiles en la ejecución 

de la práctica habitual, ya que el objetivo principal es 

reducir al mínimo la prevenció~. 

En esta forma procederé a hacer mención de los diferentes 

temas que trata esta TESIS. 



CAPITULO I 

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA 

1. - DEFINICIONES: El nombre de la. especialidad, "Ortodoncia", 

proviene de dos vocablos griegos "Orthos", que significa -

enderezar o corregir y "Dons", que significa diente. 

"Ortodoncia es el estudio del crecimiento y desarro-

llo del aparato masticatorio, y la prevención y tratamien

to de las anormalidades de ese desarrollo. 

Una definici6n m~s completa pero más engorrosa, es -

la de la Socieda Británica para el Estudio de la Ortodon -

cia (1922). 

La Ortodoncia incluye el estudio del crecimiento y -

desarrollo de los maxilares y de la cara particularmente, 

y del cuerpo en general, en cuanto influye la posici6n de 

los dientes; el estudio de la acci6n y reacci6n de las in

fluencias internas y externas sobre el desarrollo y la pre 

venci6n y corrección del desarrollo detenido y -pervertido" 

Se notará que el 6nfasis se ha puesto en dos puntos : 

primeramente, que la Ortodoncia abarca el desarrollo gene

ral del cuerpo, y en segundo lugar, que es un estudio. El 

crecimiento de parte del cuerpo no nuede ser estudiado sin 

entender el crecimiento de la totalidad. Cualquier anor

malidad del crecimiento del cuerno tiende, a afectar cada 

parte en mayor o menor medida. Debido a su compleja es--



tructura y particular disposición, los huesos de la cara son 

más susceptibles a la influencia anormal que otros huesos. 

Bl énfasis en el estudio es importante. La Ortodoncia 

es infinitamente variable. Cada paciente presenta al Orto-

doncista un problema diferente. 

Es estudiando esos muchos y variados problemas que el -

Ortodoncista aumenta su conocimiento del desarrollo normal , 

anormal y de los muchos facotres etiológicos que pueden int~ 

ractuar para producir una Maloclusi6n. El conocimiento así 

ganado le permite establecer un plan de tratamiento. Por -

lo tanto, nada sustituye a la ex,eriencia clínica. 

En 1907 afirmá que el motivo de la Ciencia de la Orto-

doncia es la correcci6n de los dientes, en 1911, NOYES de~ 

fini6 la Ortodoncia como el estudio de relación de los dien· 

tes con. el desarrollo de la cara y la correcci6n del desarr.2_ 

llo detenido y pervertido. 
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2.· CLASIFlCACION EN LA ORTODONCIA : El camoo general de la Ort.2_ 

doncia puede ser dividido en tres categorias: Ortodoncia Pre 

ventiva~ Ortodoncia Interceptiva y Ortodoncia Correctiva. 

A) ORTOOONCIA PREVENTIVA .- Como lo indica su nombre es la 

acción ejercida para conservar la integridad de lo que narece 

ser Oclusi6n Normal en determinado momento bajo el encabezado 

Ortodoncia Preventiva, estan aquellos procedimien~os que in~

tentan evitar los ataques indeseables del.medio ambiente o -

cualquier cosa que pudiera cambiar el curso normal de los aco~ 

tecimientos. La corrección oportuna de lesiones cariosas -

(especialmente en áreas proximales) que pudieran cambiar la 
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longítud de la arcada; restauraci6n correcta de la dimencí6n 

mesiodistal de los dientes; reconocimiento oportuno y elimi

naci6n de hábitos bucales pudieran interferir el desarrollo 

normal de los dientes y los maxilares, colocaci6n de un man

tenedor de espacio para conservar las posiciones de los die~ 

tes contiguos, todos estos son ejemplos de Ortodoncia Preve~ 

tiva. La dentici6n es normal al principio, y el fín princi

pal del dentísta es conservarla igual. 

B) ORTOVONC1A 1NTERCEPTIVA .- Indica que existe una situa-

ci6n anormal. La definici6n dada en el folleto sobre Orto-

doncia, distribuido por la Asociación Americana de Ortodon-

cistas, Consejo de Educaci6n Ortod6ntica, es aquella fase de 

la Ciencia y Arte de la Ortodoncia emoleada para reconocer y 

eliminar irregularidades en potencia y mal posiciones del 

complejo dentofacial cuando existe una franca Maloclusi6n en 

desarrollo, causada por factores heriditarios intrínsecos o 

extrínsecos, deberemos poner en marcha ciertos procedimientos 

para reducir la severidad de la malformaci6n y en algunos c~ 

sos eliminar su causa. Un buen ejemolo sería el programa • 

de extracciones dentarias en serie. Reconociendo la discre

pancia entre la cantidad de material dentario y el espacio -

existente para los dientes en las arcadas. La extracci6n -

oportuna .de dientes deciduos permite considerable ajuste au-

t6nomo. 

La diferencia entre la Ortodoncia Preventiva e Intercep

tiva estriba en el tiempo en que se suministran los servicios 

Bn la Ortodoncia Interceptiva, el dentista trata la Maloclu-

si6n al menos en un gra.do mínimo. Si se suministran los se!. 



vicios adeucados oportunamente, el ajuste aut6nomo restaura

rá la Oclusi6n Normal. 
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CI ORTOVONCTA CORRECTIVA Como la Ortodoncia Interceptiva 

reconoce la existencia de una Maloclusi6n y la necesidad de 

emplear ciertos procedimientos técnicos para reducir o elimi 

nar el problema y sus secuelas. Estros procedimientos son -

generalmente mecánicos y de mayor alcance que las técnicas -

utilizadas en la Ortodoncia Interceptiva. Este es el tipo -

de problemas que exigen mayores conocimientos. Como dijo 

Mayne, lo importante es ser capaz de analizar el complejo 

dentofacial oportunamente y mediante un diagn6stico diferen

cial, saber si se emplearan métodos preventivos, intercepti

vos o correctivos. Aún los procedimientos preventivos opor;. 

tunos por si s6los no son suficientes. En muchos casos, el 

paciente requiere una combinaci6n de procedimientos preventi 

vos, interceptivos y correctivos basandose en los conocimie~ 

tos, la preparaci6n, experiencia del dentist3, la Ortodoncia 

Correctiva deberá ser dividida en procedimientos correctivos 

limitados que puedan ser administrados por el dentista. La 

Ortodoncia Correctiva deberá ssr dividida en procedimientos 

preventivos e interceptivos, o de interccptivos y correcti-

vos basandose en los conocimientos, la preparaci6n, experie!,l 

cia del dentista, deberan ser limitados que pueden ser admi-

nistrados por el dentista de práctica general, el Odont6logo 

Infantil y procedimientos correctivos extensos que requieren 

la ¡uta y los servicios de un especialista en Ortodoncia. La 

Observación periódica y la programaci6n de todos los servi--

cios son auy illportantes. La Ortodoncia no es un remedio de-
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un sólo tiro, la guía continúa a través de los años de forma 

ci6n indispensable. Mayne ha escrito analice el complejo De~ 

tofacial, para así ooder dirigir constructivamente la salud 

dental total del niño. 

Desde el punto de vista Ortod6ntico, dirigir el cuidado 

de la Salud Dental significa más que indicar al paciente que 

ocluya los dientes para revisar la mordida. Aunque la inter 

digitaci6n es importante, es s6lo una oarte de los conocimien 

tos totales necesarios. En un análisis dentofacial son ne

cesarios datos dentales oclusales adicionales como la oclu-

si6n es tan importante, el dentista deberá poseer un conoci

miento biométrico de lo normal. Tal concepto deberá encerrar 

el conocimiento dinámico del crecimiento y desarrollo. 

Categorizar una Maloclusi6n, buscar los factores etiol6-

gicos, tales conceptos no están reservados exclusivamente a 

la Ortodoncia, constituyen una parte integral de la Ortodon-

cia. 



CAPITULO II 

CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
CREANEOFACIAL Y DE LOS ARCOS DENTARIOS 

1.- DESARROLLO PRENATAL: 

A) VESARROLLO Y CRECIMIENTO VE LA CASEZA WAXTLAR Y REGIO--

NES VECTNAS.- El mesodermo que recubre la región cerebral 

anterior crece hacia abajo y recibe el nombre de proceso -

frontonasal. En este período la boca ~rimitiva o esto~adeo 

se haya limitada hacia arriba el proceso frontonasal y deb! 

jo por el pericardio. 

6 

Entre el estomadeo y la regi6n del pericardio se desa

rrollan a cada 1 ado, proyecciones mesodérmicas que cr1!cen -

en sentido ventral, donde se interponen. Estos arcos pares 

reciben el nombre arcos branquiales o faringeos son seis en 

total, y más tarde forman parte de las varede5 laterales del 

vestíbulo, que se convierte en farini;:e. 1anto oor fuera co 

mo por dentro se hayan separados oor endiduras; se cµbren 

por el ectodermo en superficie externa y por el endodermo en 

su porción interna. La capa mesodérmica origina una banda -

cartilaginosa primitiva y los elementos musculares. Hay un 

nervio por cada arco, su distribución corresponde a las futu 

ras derivaciones del arco. El primer arco mandibular, pre-

cursor de la mandtbula·, crece en sentido ventral basta encon 

trarse con el similar del lado opuesto, así como lo hacen -

los arcos• segundo y tercero que se funcionan en la línea m! 



día para contribuir a la formaci6n del aparato hiodeo. De -

esta manera se separa la boca primitiva, del pericardio. La 

superficie de los arcos terceros, cuarto y sexto se cubre 
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con los tejidos y ya no se ve la superficie. Contribuye a -

la formaci6n del esqueleto faríngeo. El arco mandibular se 

funciona con la mitad del lado opuesto y el proceso frontal 

se divide: en procesos nasales medio y lateral. Entre estos 

dos procesos bilaterales se forman engrosamentos bilaterales 

ectodérmicos, llamados placas olfatorias. Durante el crecí-

miento, desaparecen de la superficie para convertirse en fosi 

tas olfatorias que más adelante han de constituir las narinas 

anteriores. Los arcos mandibulares originan prolongaciones, 

los procesos maxilares que crecen en sentido ventral hacia la 

línea media y comienzan a formar los límites superiores del -

orificio bucal primitivo. Los procesos nasales medios origi

nan dos procesos globulares que después constituyen el pala-

dar primitivo. Los extremos de los procesos nasales lateral 

y maxilar se funcionan a medida que progresa el desarrollo. -

En esta linea de unión, al ectodet"llo penetTa en los tejidos -

para formar el conducto nasalagrimal. La falta de fusi6n o 

la fusi6n imperfecta de este sitio es la responsable de las -

figuras de diversos tipos. Sigue el crecimiento hacia adelan 

te y hacia la línea media de los procesos maxilares. Su con 

tenido mesodérmico invade y sobrepasa los procesos globulares 

que corresponden a la rama maxilar del quinto par, que inerva 

el filtro del labio superior. Bntra la sexta y la octava se 

mana de vida intrauterina, a partir de los procesos aaxilares, 

se dirigen, hacia la ltnea media proyecciones palatinas, y ere 
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cen hacia abajo, a cada lado de la len~ua en desarrollo. Al 

comienzo, las narinas interiores se abren hacia el techo de 

la boca primitiva, que no se haya separada de la cabidad na· 

sal. En la porción anterior, el paladar primitivo se forma 

en los procesos globulares del proceso nasal medio. Durante 

la duodécima semana, al crecer y desarrollarse la regi6n m!n 

dibular, la lengua crece hacia abajo y adelante, permitiendo 

se esta manera el crecimiento hacia la linea media de dos PLº 

cesos. Palatinos del proceso maxilar y su fusi6n en unión -

con el paladar primitivo. En esta etapa la boca se separa -

de la cavidad nasal. Al mismo tiempo, cualquier deficiencia 

de una parte o de la totalidad de ésta fusión palatina, prod~ 

ce una hendidura que se limita únicamente al labio o al pala

dar blando o constituye una fisura total de tejidos duros y 

blandos. Así mismo, puede darse el contacto entre los proce-

sos primitivos, pero los elementos Epiteliales no bajan para 

permitir la fusión mesodérmica. El contenido Mesod~rmico se 

diferencia en zonas donde las células se hayan en contacto 

apretado (mesodermo propiamente dicho), que origina los ele

mentos musculares y el mesenquima, a partir del cual, a su 

vez se forma el hueso o cartílago. En el cráneo y la cara en 

desarrollo su estructura Fuerte de armazón cartilaginoso, so! 

ten del esqueleto óseo. Después del nacimiento, los restos -

de cartílago pennanecen como centros importantes descriptivos 

conviene ordenar el desarrollo de la cabeza en : mandíbula, -

complejo maxilar, base craneana, boveda craneana y por Gltimo 

los tejidos blandos. cada uno de estos elementos se desarro

llan y crecen a manera diferente, pero como parte integrante -



del patrón de crecimiento. La mandíbula a medida que prosi

gue el desarrollo del proceso mandibula, en un determinado -

período aparece de cada lado una vara de cartílago, que se -

extiende desde la posición del oido en desarrollo, hacia la 

linea media. Esto se denomina cartílago de Meckel. No es -

el verdadero precursor de la mandíbula, porque' no es reem

plazado por hueso como sucede con el cartrlago de los huesos 

largos. La osificación comienza en el tejido fibroso 1 adya

cente al cartflago de M~ckel. Hacia la quinta semana de vi

da Intrauterina, aparece un centro de osificación de cada la 

do. En esta ~poca se forma el nervio dentario inferior y el 

proceso de osificación comienza en la regi6n donde se bifura 

este nervio en sus ramas incisivas y mentoniana. Estos cen

tros de osificación se identifican por la diferenciación de 

células formadoras de huesos (osteoblastos) a partir del te 

jido mesenquimatoso. La osificación progresa con rapidez y 

vuelve el nervio maxilar inferior. El cartílago de Meckel -

se reabsorve mientras que se esboza la forma de la mandíbula 

pero este cartílago nunca se recubre por el hueso en toda su 

extenci6n; permanece hacia lingual de él, mientras se reab-

sorve de forma gradual. 

En el segundo mes de vida infrauterina aparece el car-

tílago secundario en la región de los futuros cóndilos, ap6-

fisis y región mentoniana. Prosigue el proceso de osifica-

ci6n y la mand!bula comienza ha adquirir forma caraterística 

En la región mentoniana se osifican módulo cartilaginoso ac

cesorios, que se conocen como osiculos mentonianos. El ex -

tremo posterior del cartílago de Meckel foT!lla el martillo y 
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el yunque. Lo único que queda al nacer, de la conexi6n en -

tre ellos dos y la mandíbula, es el ligamento fibroso esfe-

nomandibular y el ligamento anterior del martillo, formado a 

partir del pericondrio. Desde el punto de vista práctico 

es posible ignorar el cartílago de Mcckel en la mandíbula 

desarrollada en parte; corresponde en cambio, un papel impo~ 

tante a la cuña, con forma de zanahoria de cartílago hialia

no secundario, que se haya invadido parcialmente por huesos 

pero que no desaparece en su totalidad. Hacia la mitad de 

la vida intrauterina, se completa la mandíbula ósea típica. 

El cart~lago condileo permanece como una capa grosor consi-

derable sobre el cóndilo con una capa periocondral resisten

te. En este periodo el proceso c6ndileo se inclina hacia -

atr~s y los g~rmenes dentarios yacen en una canaleta 6sea 

sin capa alguna que los cubra. Las dos mitades de la mandí

bula se unen en el medio por tejido fibroso, qul" a veces i!l 

cluye los osículos mentonianos. El agujero mentoníano se 

haya cerca del borde inferior del hueso. 

aJ El Complejo M4xil4~.- Se osifica a partir del tejido co!l 

juntivo en relaci6n estrecha con el cartílago de la cápsula 

nasal~ que se diferencia temprano del mesodermo y del pro-

ceso frontonasal. El maxilar de cada lado se forma a par 
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tir de un centro principal de osificaci6n en la regi6n de 

lo que mis adelante será la fosa canina. Este centro se ha 

lla en re1aci6n de vecindad con la rama maxilar del quinto -

par, donde se divide en sus ramas tenninales según algunos 

autores, el premaxilar se desarrolla en su porci6n anterior~ 

uno de cada lado, a partir de los centros de osificaci6n; uno 
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de estos centros se halla muy alto, debajo del piso de la -

fosa nasal y el otro en la regi6n de la futura fosa incisi 

va. Para adquirir su forma característica. La osificaci6n 

del maxilar se extiende haci' atrás, arriba, adelante y en 

sentido lateral. Al crecer sobrepasa los elementos formado· 

res del premaxilar en su porci6n vestibu:ar, de manera simi 

lar a como el crecimiento del mesodermo del proceso maxilar 

sobrepasa los procesos globulares, que en un período anterior 

Al nacer son visibl~s los elementos premaxilares en la po~ 

ción palatina del maxilar; se hallan parcialmente separados 

uno del otro y de los dos maxilares por suturas que contie

nen tejido conjuntivo. Por medio de suturas similares, el ·

xnaxilar se une a los huesos vecinos en el cigo1Qa, frontales 

y el esfenoides. Los procesos palatinos de cada lado, se unen 

através de una sutura de la línea media y por uan sutura 

transversa, con el proceso palatino del hueso a palatino. Al 

nacer, el maxilar es una pequef\a reproducción del adulto, -

no se halla ahuecado por el seno, representado por una depr~ 

si6n playa en la cara nasal. En este período los dientes

temporarios en sus criptas no se hallan cubiertos de hueso 

en sus caras oclusales. Al nacer, la lámina perpendicular -

del etmoides es aún de cartílago: en cambio, el v6mer se ha 

lla osificado. 

b) La Bahe C~aneana . El armazón preliminar de la base era 

neana, se forma de cierto número de ca'I'tílagos originales 

del mesequina, situado por debajo del crineo en desarrollo. 

Estos elementos cartilaginosos consisten en la cápsula 

nasal en la parte anterior, una pequefia secci6n en la lf-



nea media, después queda incluída en el hueso esfenoidal, y 

en la parte posterior, el cartílago primario que más tarde -

formará la porci6n basilar del hueso occipital. Una cápsula 

6tica cartilaginosa protege los delicados tejidos del oido -

en formaci6n. Todos estos elementos forman el llamado con-

docr6.neo y gradualmente son reemplazados por hueso. El car

tílago queda en algunos sitios, que permanecen como centros 

de crecimiento. En la porción anterior el hueso etrnoidal,se 

osifica en la c!psula nasal~ cartilaginosa a partir de tres -

centros, uno para la lAmina perpendicular y uno para cada l~ 

berinto, la nacer, la 16.mina perpendicular es todavía carti

laginosa y su calcificación comienza s61o después de un año. 

Los senos etmoidales se hallan marcados a modo de pequeñas -

depresiones, las dos part~ del esfenoides se desarrollan u 

osifican en el centro del condrocráneo. Al rededor de la nov~ 

na semana de la vida intrauterina aparecen los dos primeros 

centros de osificación en la porción presfennidal del cuerpo, 

y en el cuarto mes, carecen dos centros para la parte-postes-

fenoidal del cuerpo. El cuerpo del esfenoide consta de dos 

partes hasta el séptimo o el octavo mes de vida intrauteri

na, uno en frente de la silla turca y otro oor detrás. La -

porci6n preesfenoidal se une con las alas menores del esfe-

noides y la porción postesfenoidal se une lateralmente con -

las alas mayores del esfenoides, cuya osificación, a su vez, 

es casi por completo intramembranosa. Después de la fusión 

de ambas partes del cuerpo, durante un corto tiempo después 

del nacimiento, permanece una cuna de carttlago en el sector 

inferior de la linea de fusión. Sin embargo el cuerpo, del 



13 

estenoides permanece separado del hueso occipital por un -

bloque de cartílago hasta los 12 6 14 afias de edad, época en 

que se puede comprobar, por medio de temografias del cráneo, 

el comienzo de la fusión por osificación. Esto se denomina -

sincondrosis esfenoccipital. La parte posterior de la base 

craneana está formada por el basioccipital. Este comienza su 

osificación desde un centro que aparece a la sexta semana de 

vida intrauterina. El resto del hueso occipital de origen e~ 

docondral, consiste de las dos porciones escamosas inferiores 

y condilea. Su desarrollo se efectda por separado, con sus -

propios centros de osificación, hacia fines del segundo afio 

de vida, la porción escamosa se une con la condilea, pero la 

porción condilea no se fusiona con la basilar, hasta el sexto 

afio. 

Por lo tanto, al nacer hay cartílago permanente en la -

porción de la base craneana, en la placa cribosa del etmoides, 

una pequeña porci6n queda en el cuerpo del esfenoides un an-

cho bloque entre los huesos esfenoides y occipital. El hueso 

occipital queda dividido en cuatro partes, por cartílago que 

persiste hasta el sexto año de vida. La base craneana es cor 

ta y estrecha a esta edad, comparada con la b6veda. 

cJ B6veda Cftanea.na .- Los huesos de la b6veda craneana se fo~ 

man todo!t ellos, sobre tejido conjWltivo membranoso. AlgWlos 

son parte de los huesos que forman base craneana, que ofrece 

extenciones laterales, las alas mayores del esfenoides y la 

porción escamosa superior del hueso occipital. El desarrollo 

6seo. tiene lugar en el mesenquima que rodea el cerebro en for 

maci6n y como a111 no existen elementos cartilaginosos primarios, 
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el recubrimiento del cerebro por los tejidos duros se halla 

retardado por comparaci6n con el de la base craneana a la -

octava semana, aparecen dos centros primarios de osificación 

para el hueso frontal, y al nacer, el hueso frontal consiste 

de dos mitades separados por una sutura media. Su unión co

mienza en el segundo año y, por lo general, la sutura se obli 

tera hacia los ocho años. El hueso parietal se osifica por 

osteogénesis intramembranosa a partir de dos centros, uno •=a 

hacia arriba del otro, al rededor de la segunda semana de vi

da intrauterina. Estos centros se unen temprano. Al nacer 

las líneas temporales se hallan en una posición bastante baja 

al hueso. La porción posterior de la b6veda palatina está -

formada, por la porci6n escamosa del hueso occipital. Una.

parte de éste se halla prefonnado de cartílago, pero la mayor 

parte se osifica por osteogénesis intramembranosa a partir de 

dos centros y se une con la porci6n inferior a partir del -

tercer mes de vida intrauterina, al nacer, la b6veda palatina 

no es un casco 6seo completamente cerradn. Existen seis espa

cios membranosos sin osificar, llamados frontales, dos de los 

cuales se encuentran en la linea media. La fontanela anterior 

en la uni6n de las dos porciones del hueso frontal y huesos -

parietales, es remboidea, la posterior de forma triangular es

tá situada entre la porción de los huesos parietales el hueso 

occipital. Hay dos fontanelas anterolaterales, y dos poster2 

laterales hueso occipital. Las fontanelas anterolaterales, -

de fonna irregular. Se cierran dos o tres meses despu~s del -

nacimiento, la fontanela posterior, se cierra aproximadamente 

hacia el final del primer afio mientras que la anterior perma-· 
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nace abierta, durante dieciocho meses, estas interrupciones 

en la continuidad de la b6veda craneana le dan la elastici

dad necesaria para permitir el paso de la cabeza del niño 

por el canal del parto; por consiguiente se le puede mode-

lar considerablemente durante algunas semanas, después del 

nacimiento. Las suturas existentes entre los huesos de la 

b6veda desempeñan un papel de considerable importancia en 

el crecimiento inicial de la b6veda craneana en su totalidad. 

di Tejido~ Blandóh .- Mientras durante las primeras semanas 

de vida intrauterina, el tejido 6seo se diferencia a partir 

del mesenquima, bloques de mesodermo originan el tejido mus

cular y migran con su aporte nervioso, para obtener las in-

serciones en las partes duras al paso que se desarrollan. 

Nos interesa principalmente la migración de masas muscula-

res inervadas por los nervios quinto y séptimo. El primer -

grupo (derivados del primer arco) formará los m6sculos 

masticatorios, y el segundo grupo (derivados del segundo 

arco), los m6sculos de la expresión facial. Salvo una o 

dos exepciones, los masculos debido a la migración pierden -

la inserci6n, con los elementos primitivos del esqueleto, 

mientras que el aporte nervioso permanece como evidencia de 

su origen. En el embri6n de seis semanas ya se reconocen 

los elementos musculares. Se hallan bastante bien definidos 

a la octava semana, asf como talftbién los masculos de expre-

sión facial. 

Hacia el primer mes de vida intrauterina se desarrolla 

la lengua a partir de la porci6n caudal de los arcos bra~ 

quiales primero 7 segundo, tercero y cuarto; estos elementos 
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se fusionan hacia el final del segundo mes, época en la cual 

las masas musculares ya habían migrado de la regi6n occipi-

tal. 

el Compendlo de ta Ca~a y C~«neo al nace~ La base del 

cráneo es corta, y la b6veda craneana se halla incompleta 

pero las 6rbitas son bastante amplias¡ a los siete años al 

canzan el tamaño del adulto. Los senos maxilares, no son 

sino depresiones muy pequeñas a las paredes nasales latera-

les no se han desarrollado aún, los demás senos paranasales. 

Al nacer, el maxilar es una pequeña reproducci6n del maxilar 

del adulto, sin proceso alveolar. La mandíbula tiene un as

pecto posnormal en relación con el maxilar, comparada con el 

feto de doce semanas. Al nacer n~ se observa ninguna promi

nencia mentoniana. 

La mandíbula se halla dividida en dos mitades, en su p~r 

ci6n anterior por una sutura fibrosa en la sinfisis. Carece 

de procesos alveolares, y los dientes temporarios, colocados 

en sus criptas tanto en el maxilaT superior, como en el in

ferior, libres de capas 6seas en su porci6n superior. Poco 

después se cubren por una delgada película 6sea que se reab

sorve en la época de la erupci6n. 

La arttculaci6n temporomandibular aan no se halla bien

desarrollada, la fosa es pequefta~ playa y mira lateralmente. 

La eminencia es pequefta, el proceso del cóndilo se inclina -

hacia atrás. El cuello del niAo es corto y el esqueleto lari

geo esta relativamente alto. Esto lleva la epiglotis hacia una 

proximidad estrecha, con el paladar blando. El aspecto facial 

es bastante flicido, el labio superior se halla invertido y apl! 



nado. El labio inferior se sitúa por debajo del superior, 

lo cual acentúa la apariencia personal. El frenillo del -

labio superior se halla insertado en la cresta gingíval. 

Retroceder después con el desarrollo del proceso al-

veolar. Las mejillas se hallan rellenadas con tejido ad,! 

poso, los músculos faciales se hallan más desarrollados que 

los masticatorios. Los musculares de la mandíbula son pe

queños, así como lo son las zonas de inserci6n muscular en 

el resto del cráneo. Las encías crestas firmes, las supe-

riores con forma de herraduras y las inferiores aplanadas -

por delante. 

2.- DESARROLLO POSNATAL 

Al LA MAUVIBULA .- Hacia el final del primer afio, los cam

bios en el cuerpo mandibular son oequefios, aunque comienza 

a aparecer el proceso alveolar con la erupci6n de los dien

tes temporarios. 

Sin. embargo, la mandtbula se une en la línea media para 

constituir un hueso 6nico y no se produce un crecimiento 

apreciable de la sínfisis. Se observa una reModelaci6n con 

tínua a medida que el hueso crece hacia abajo y adelante, y 

mientras el proceso alveolar aUlllenta de tamafto, hay una reab 

sorci6n ~n el borde anterior de la raaa. que junto con el -

alargamiento del hueso y la formación del alveolo a lo largo 

de Esta superficie inclinada da lugaT a dientes sucesivos. 

Hay aposici6n 6sea a lo largo de la porci6n posterior de la 

rasaa y procesos musculares, de modo que la forma del hueso 

cambia, además del aumento total en largo desde el c6ndilo -

17 
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hasta el extremo del mentón. El ángulo condileo se agudiza, 

pero el contorno goniaco (esa zona en la regi6n del ángulo ) 

permanece relativamente invariable (Sicher). La eminencia -

mentoniana no existe en el niño pequeño, pero se hace visi-

ble en virtud del alargamiento general de la mandíbula. Esta 

se halla asociado con aposición 6sea leve, la región mcntonia 

na a medida que aumenta el espesor. 

El proceso alveolar continúa su crecimiento hasta la -

erupci6n de los últimos molares. Un proceso de remodelado -

produce una migración contínua hacia adelante de los dientes, 

junto con el proceso alveolar, si bien la verdadera migr~ci6n 

dentaria hacia mesial dentro del proceso se atribuye a la 

atrición interproximal. Hunter, no estaba tan equivocado 

cuando mostraba en su diagonal ori~inal que la mandíbula cr~ 

ce de manera principal, desde la porción posterior, de modo 

que es factible superponer la mandíbula del nifio sobre la 

del adulto en su porción anterior, pero al mismo tiempo n\ 

se comprendía el mecanismo importante del crecimiento. SichE 

se~ala que por la divergencia de las ramas, el crecimiento · 

condileo produce la divergencia de los condilos, para compe!· 

sar el aumento en ancho de la base craneana. 

Rutshton, al ángulo condileo aumenta de nuevo durante ~ 

vejez, pqr causa de la reabsorci6n del proceso alveolar y ~i 

teracjones en las fuerzas musculares, sobre todo por cambio~ 

del contorno goniaco, que hasta entonces había pet'lllanecido • · 

constante. 

8) COMPLEJO MAXTLA~ • Este complejo consiste del maxilar, -

el premaxilar y los huesos palatinos y cigomáticos. Arttcula 
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con los huesos frontal, etmoidal, lagrimal, esfenoida! y 

temporales. 
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Toda la estructura crece hacia abajo, adelante y afuera 

por debajo de la base craneana, la que a su vez se alarga • 

Al nacer, sus contornos básicos son los mismos que los del -

adulto salvo la ausencia del proceso alveolar. A diferencia 

de la mandíbula, aquí no existe una zona residual de cartíla 

go que actúe como centro <le crecimiento. Dos mecanismos -

principales intervienen en el crecimiento de éste complejo 

6seo: 

Crecimiento Interticial (Crecimiento del tejido conju~ 

tivo en las suturas) posiblemente un rasgo secundario. 

Crecimiento por aposici6n (De aposici6n 6sea superficial 

con modelado interno). 

La disposición de las suturas 

que unen el maxilar a los huesos vecinos, es tal que el cr~ 

cimiento del tejido conjuntivo en estos sitios proyectar[a -

el maxilar abajo, afuera y adelante contra el refuerzo 

Pterigoideo. Las suturas maxilar, pterigomaxilar, cigomáti

comaxilar y cigomáticotemporal, descritas por Sicher, como ~ 

importantes centros de crecimiento durante los primeros afios 

de vida, Wood Jones, describe como las suturas entre el ma

xilar y el promaxilar pasan por sobre los alveolos de los 

dientes incisivos. En algunos cráneos de recién nacidos se 

observan suturas que pasan a trav~s del canal incisivo hasta 

el punto donde erupcionará el lateral y el canino. Esta su

tura se halla obliterada en otros. Hay una susutra media ~

que corre en sentido anteroposterior, desde la fosa incisiva 
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y una sutura transversal entre los procesos palatinos del -

hueso y los procesos palatinos del maxilar. Estas suturas -

se cierran en ~pocas muy diferentes las que pasan lateralme~ 

te desde el canal incisivo, se cierran en cualquier ~poca -

entre los últimos periodos de la vida fetal y la edad de sie 

te años, e incluso más tarde. Se sugirió que el cierre de 

6stas suturas a temprana edad impide el desarrollo completo 

de la región premaxilar, pero existe evidencia cierta para -

probarlo y es muy posible que ello carezca de importancia. 

La sutura palatina media y la transversa no cierran hasta -

la mitad de la vida. La proliferación de tejido conjuntivo 

en estas suturas se mantiene a la par con el proceso de remo_ 

delado y contribuye al ensanchamiento del paladar, que va en 

aumento, así como de su largo durante el período de crecimie~ 

to sin embargo, es interesante recalcar que en los casos de 

fisuras palatinas no tratadas, el arco dentario puede ser de 

ancho normal, no obstante e1 defecto en la linea media. 

bl C~ec.i..m~ento po~ Apo~icl.6n El Mecanismo principal res 

pensable del aumento del aaxilar es la aposici6n de huesos -

nuevo en la superficie y el crecimiento de los procesos al • 

veolares con la erupci6n de los dientes, para la formación -

del seno maxilar. La excavación tiene lugar por dentro. No 

hay evidencia suficiente para apoyar la tesis de que es nec! 

saria la aeraci6n del seno par& el ensanchamiento del maxi

lar, pero hay pruebas suficientes de que el maxilar crece y 

el seno le sigue como excavaci6n secundaria. El crecimiento 

del tmaa~o del paladar se debe en parte a la aposición super. 

ficial y la reabsorci6n de re•odelado en la cara nasal y --
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asl mismo, al crecimiento del proceso alveolar. Es diffcil 

la contribuci6n del crecimiento en las suturas media y tra~ 

versal. Esta aposici6n superficial tiene lugar principalme!!_ 

te en la cara facial del hueso, pero a medida que aumenta -

de tamaño el maxilar, crece el paladar, y es necesario el -

crecimiento de la base craneana, para evitar la disminuci6n 

del espacio entre el extremo posterior superior del paladar 

duro y la columna vertebral. En realidad, las dimenciones -

anteroposteriores de la nasofaringe permanecen relativamente 

constantes, desde el nacimiento hasta la edad adulta, si biln 

todas las demás dimenciones de esa zona cambian en proporci6n 

considerable. Por lo tanto, el crecimiento po~terior del -

maxilar se haya compensado por el crecimiento de la base cr~ 

neana. Es muy importante el apreciar que parte componente -

del maxilar adulto, se haya constituida por el proceso alve~ 

lar. Este proceso alveolar aparece con la erupci6n dentaria 

y continúa su desarrollo como parte integrante de toda la -

estructura. 

Cada vez más ancha para el proceso alveolar y e1 aumento 

de tamaño en sentido anteroposterior por medio del crecimien 

to constante del proceso alveolar, da lugar para los dientes 

permanenetes en erupci6n sucesiva. 

Al nacer~ el proceso cigoa,tico se halla por encima de 

la cara lateral del segundo molar temporario en desarrollo. 

En el adulto hay una relación semejante con el resultado de 

la posición 6sea en superficie y la formación del proceso 

alveolar que conduce los dientes hacia abajo y adelante con 

relación con el cigoma. 



22 

C) BASE CRANEANA Al hayarse la mandíbula unida a la cara 

lateral de la porci6n posterior de la base craneana y el m~ 

xilar a la porci6n anterior, el alargamiento de la base"cra· 

neana se halla en uni6n estrecha con la relaci6n de los maxi 

lares en desarrollo. 

VI BOVEVA CRANEANA .- Al nacer, la bóveda craneana tiene a 

proximadamente la mitad del tamafic que en el adulto y alcan

za el tamafio adulto a los siete años de edad. El crecimie~ 

to del cerebro constituye el e$t1mulo de crecimiento de la -

boveda craneana. 

E) TEJJVOS BLANVOS Junto con el crecimiento del esqueleto 

craneano y facial se produce el crecimiento de los elementos 

musculares. En el caso de los tejidos blandos, como sucede

con el esqueleto óseo, existe una influencia genética sobre 

el patrón de crecimiento. Unicamente los factores patológi

cos afectan el tamatio r la forma de los muscu tos, en 1.1 par!_ 

lisis facial, donde la funci6n se halla muy disminuida o por 

completo perdida. Al nacer los musculas faciales se hallan

m!s desarrollados que los masculos masticatorios, pero des-

pu6s del destete, cuando el ni~o comienza a masticar alimen 

tos semis6lidos y sólidos, los musculos masticatorios aumentan 

de tama~o. El músculo temporal migra hacia las porciones -

laterales del crAneo, como parte del patr6n del crecimiento y 

los músculos de la masticación se tornaran mucho mis volumin~ 

$os que los factores faciales. 
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CAPITULO III 

EXAMEl\ DEL PACIENTE 

Aunque, puede haber más de un método eficaz de tratar - -

un caso de maloclusi6n, ninguno tendrá un buen éxito comple

to, salvo que el plan de tratamiento se haya basado en un re 

conocimiento total y adecuado de la anormalidad, las condicí~ 

nes que la originaron, y los factores que pueden estar ínhi-

biendo la auto-correcci6n. Puede llevar muchos aftas de obser 

vación clínica inteligente del desarrollo normal y anormal en 

nifios, el alcanzar pericia en el diagnóstico. 

El diagnóstico exacto de la maloclusi6n, requiere la pre

sencia del nifto, y es muy ventajoso tener también, por lo me

nos a uno de los padres. Habitualmente, se necesitan modelos 

de estudio y radiografías. 

El exámen del paciente es una parte fundamental del dia& 

n6stico y no puede sustituirse por modelos, fichas y radiogr~ 

fias; éstos son solamente ayudas diagnósticas que aUlllentan -

el exámen clínico. 

El orden de exámen del paciente es como sigue: 

1.- INFORMACION GENERAL.- Se necesita una cierta cantidad de in 

formaci6n general antes que pueda establecerse completamente 

la etiología y pron6stico, esto incluye lo siguiente. 

1) Edad 
2) Historia Médica Relevante 
3) Historia Odontológica, incluyendo hábitos de succión 
4) Ambiente Familiar 
S) Actitud del paciente y el padre al tratamiento 
6) Disponibilidad para el tratamiento 



24 

Z.- OBSERVACION FACIAL 

a) Todd la Ca~a: 

Simetría 

En la observaci6n de la cara, es fundamental la relaja--

ci6n completa del paciente. Esto no es siempre fácil de l~ 

grar en la primera visita y mucho puede depender de la per

sonalidad del operador, unos poco minutos de "charla pueden 

ayudar a que el niño se relaje y se ponga c6modo" y también 

permitirá no s6lo conocerle, sino también comprobar su inte· 

ligencia y posible cooperaci6n en el tratamiento. 

Relación (esquelética) de las bases dentarias 

1) Antera-posteriormente 
2) Verticalmente 

Tanto la relación ante-posterior, como la vertical de las 

bases dentarias, pueden reflejarse en la relación mutua de -

los arcos, respecto a la mandíbula. La comprobación de és-

ta relación se facilita con radiografías cefalométricas, pe

ro es posible hacer una estimación aproxin1da en el paciente 

Esto se consigue orientando la cabeza de manera que el plano 

de Flankfort sea paralelo al piso y retrayendo luego los la

bios superior, para ver el contorno del proceso alveolar --

en perfil. 

3.- OBSERVACION INTRA-BUCAL.-

A} TEJ1POS BLANDOS ; 
1) Salud gingival e Higiene 
Z) Frenillos 
3) Paladar 

La gingivitis marginal generalizado, por otra parte sue-
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le encontrarse en los casos donde la higiene bucal es pobre. 

Un frenillo labial persistente y engrosado puede verse -

en el 25\ de los nifios a la edad de ochos años, pero su -

incidencia disminuye con la edad. 

BJ NUMERO VE VIENTES 

1) Dientes presentes y erupcionados 
Z) Dientes presentes, pero no erupcionados 
3) Dientes que se sabe han sido extraídos 
4) Dientes de más 
5) Estado 
6) Caries 

7) Dientes no vitales 
8) Proporción de tamaño dentario a tamaño del arco 
9) Traumatismos dentarios 

10) Dientes malformados o fusionados 
11) Irregularidades en la posici6n de dientes individuales 

o grupos de dientes 
12) Migraci6n de dientes, sobre todo después de extracci~ 

nes. 
Cada arco debe ser examinado separadamente. Los dientes -

se identifican uno por uno, a partir de la linea; también se -

anotan los dientes ausente, los que están de más y los mal fo~ 

mados. Es en este momento de exánten que son especialmente -

útiles las radiografías la edad dentarias vueden calcularse -

de acuerdo al grado de calcificaci6n de las rafees y por la -

identificación de los dientes no erupcionados. 

La presencia y posición de los dientes, no erupcionados 

se determina por observaci6n, palpación y radiografía. La 

deflecci6n de la raiz del diente adyacente, revelada por la -

orientación de su corona, puede usarse para deducir la posi--

ci6n de un diente vecino no erupcionado, es necesario asegura~ 

se de cuanto espa.cio se ha perdido y que dientes se han 11ovido 
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como consecuencia de la extracci6n. La cantidad de espacio 

perdido, puede medirse con compás y por comparación con otro 

segmento intacto del arco. 

Cuando los dientes son relativamente grandes para los ar 

cos, es muy posible que se produzca apiñamiento. 

A menudo se encuentra, que la mandíbula es protuida a -

una posición anormalmente adelante si, se hace al paciente -

que tome conciencia de su boca. Para superar esto, se pue-

de colocar los dos dedos índices sobre los premolares infe

riores en cada lado, y pedirle que cierre sobre ellos lenta

mente, retirándolos a medida que cierre sobre ellos lentame~ 

te, retirándolos a medida que cierra generalmente, al pacie~ 

te asume el patr6n normal de cierre. 

CJ RELACION VE LOS ARCOS VENTARlOS • 

1) Antera-posteriormente 
2) Transversalmente 
3) Verticalmente 

Relación antero-posterior, al comprobar ésta relación, deb~ 

mos tomar en cuenta las migraciones dentarias individuales que 

pudieran haber ocurrido. El movimiento mesial de los primeros 

molares permanentes es muy probable y puede alterar su relaci6n 

mutua en oclusión, dando una falsa impresi6n de la relaci6n del 

arco. Para superar esto, hay que examinar también las relaci~ 

nes de los caninos y de los premolares. 

Relaci6n Transversal, puede haber una anormalidad de la re

lación buco-lingual de los molares y premolares. Si un diente 

s6lo está afectado, se lo describe como que está en oclusión -

lingual o bucal, pero si son varios, es común referirse a esta 
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situación como una "mordida cruzada't. 

Relación vertical, las anomalías verticales en la rela--

ci6n de los arcos se expresan comúnmente como un grado de --

sobremordida o como mordida abierta. 

4.- OBSERVACION FUNCIONAL 

Puntos a observar: 

La posición de reposo de la mandí-

bula, sólo puede establet~rs satisfactoriamente cuando el pa_ 

ciente se encuentra relaJado, lo que suele lograrse conversa~ 

do como el nifio. Una comprobación se hace separando los 1~ 

bios sin perturgar la posición mandibular. Esto se consi~e 

moviendo la mandíbula suavemente con la palma de una mano, -

mientras se separan los labios de los incisivos, revelando -

asi su relaci6n en la cuál la mandíbula se mueve por su tra--· 

yecto de cierre a oclusión céntrica. 

bl Po4lcl6n de lo4 labic~ en ~epo4o y conductd du~an~e ld 

deglucl6n.- Para estudiar la posici6n de los labios en re 

poso es ventajoso hacer esta observación mientras la atención 

del paciente está dirigida a la conversaci6n o a la lectura. 

La altura infra-nasal es grande, el labio inferior puede no -

cubrir los incisivos superiores, en esos casos, para produ-

cir un sellado entre ambos labios, el nivel del inferior es -

elevado por la actividad excesiva del músculo mentoniano, -

identificada por los hoyuelos sobre el ment6n. 

e) Conducta de la lengua .- Aunque la forma y tamaño de la 

lengua, una masa de músculo intrínseco~ nuede comprobarse por 

observación directa, hay siempre alguna dificultad, para de -

tenainar su posici6n en reposo y su conducta durante la die--



28 

ci6n la deglución, hay que tener cuidado, al separar los la

bios para ver la posici6n de la lengua, que no se altere su 

posición o conducta. 

Donde la lengua penetra entre los incisivos superiores 

e inferiores (empuje lingual anterior), puede estimular la 

inclinaci6n labial de los incisivos superiores, y contribuir 

a una recidiva despu~s de la terapia aparatol6gica, dirigida 

a reducir el resalte sobre todo si el control del labio inf~ 

rior es inadecuado. 

di Oic~~6n .- Hay varios tipos Je sigmatismo (si5co), de los 

cuales el m~s significativo en Ortodoncia es un sigmatismo -

ínter-dental. Cuando se pronuncia la letra "S", la punta de 

la lengua toca los bordes incisales de los incisivos supe

riores en lugar de hRcerlo en el paladar, inmediatamente por-

detrás de ellos. Siempre esto va asociado con un empuje lin

gual anterior, durante la d~gluci6n y también con un resalte 

excesivo y una mordida anterior. 

5.- HISTORIA CLINICA _Qª1 HABITO 

1) ¿Bxiste algo que usted considera irregular en la mordida de 

su hijo? 

2) ¿Su hijo se chupa el dedo, la ropa, el cabello u otro ob

jeto? ¿Cuándo? ¿Durante cuánto tiempo? ¿Con qué frecuencia? 

¿Con qu6 intensidad? 

3) ¿Este hábito parece ser de larga data o hubo un cambio re-

ciente? 

4) ¿Usted lo siento asociado con la. fatiga, la tenci6n, el he!! 

bre o la rivalidad entre hermanos? 

S) ¿Su hijo se frota los dientes? 
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6) ¿Tiene infecciones respiratorias frecuentes, resfríos, -

alergias, asmas? 

7) ¿Le han extirpado las amigdalas o las adenoides? 

8) ¿Tiene dificultades para respirar? 

9) ¿Duerme con la boca abierta? 

10) ¿Se le agrieta mucho los labios en el invierno? 

11) ¿Le gusta mordisquearlos a menudo? 

12) Toca algún instrumento de viento? 

13) ¿Tiene anginas periódicas? 

14) ¿Usó chupete? 

15) ¿Se le dió pecho o biberón? ¿Durante cuánto tiempo? ¿Cuá!l 

do comenzó a ingerir alimento sólidos? ¿A qué edad dejó -

el biberón? ¿Tuvo algún hábito de succión de peque~o (de

do, lengua o ropa)? 

16) ¿Cómo comía habitualmente cupetines u otros elementos que 

puedan chupar? 

17) ¿Có~o le va en el colegio? 

18) ¿Tiene amigos? 

19) ¿Cómo se lleva con sus herman.os? 

20) ¿Est! su hijo, o estuvo alguna vez> bajo trataMiento psí

quiatrico? 

21) ¿Trabaja su madre? 

22) ¿De ser asi quién lo cuida? 

Una vez completa la Historia de la conducta oral, se de

be volver a examinar al paciente para confirmar o modificar -

las impresiones obtenidas. 
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6.- OBSERVACION CLINICA DEL HABITO Las preguntas siguien--

tes, pueden servir de guia para la observación de hábitos. 

1) ¿Existe protrusi6n de los incisivos superiores? 

2) ¿Están los incisivos inferiores en linguoversi6n? 

3) ¿Respira el nifio correctamente?. Esto puede determinar

se haciendo que el nifio cierre su boca y exhale al tiempo 

se ponerse una pelusa de algod6n por debajo de sus nari-

nas. La agitaci6n del algod6n por debajo de ambas, indi

car~ clara ?ermeabilidad. Se puede apreciar obstrucci6n 

nasal cuando el aire exhalado no alcance a provocar el mo 

vimiento del algod6n. 

4) ¿Existe un paladar anormalmente alto? 

S) ¿Los arcos dentarios est4n comprimidos? 

6) ¿Los dientes superiores quedan atrapados por el labio in

ferior, cuando el nifto habla, descansa o sonríe? 

7) ¿El exátaen de los dedos revela que uno en especial está -

limpio o enrojecido, sugiriendo que se lo ha chupado con 

frecuencia? 

8) Cuando el paciente bebe agua, ¿Se proyecta la lengua hacia 

adelante, para crear el vacio necesario para la deglución? 

9) ¿Respira con la lengua descansando por detrás de sus inci

sivos inferiores? 

10) ¿Tiene problemas de fonación, como ceceo o emisiones late

rales? 

11) ¿Bstá la mordida abierta? 

12) ¿Bl nifto tiene aspecto relajado o tenso? ¿Se muerde las -

uftas o mastica los dedos? 

Como el aspecto o signo particular de una Maloclusi6n --
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puede ocurrir por diversos factores, es necesario efectuar 

un deiagn6stico diferencial completo. Tal diagnóstico co!:!. 

siste en el exámen del paciente y la detallada confecci6n. -

de la historia del niño y del padre. 

7.- AYUDAS AL DIAGNOSTICO 

a) Modelo~ de E~~ud~o Se preparan antes de examinar al 

paciente y son valiosos nor las razones siguientes: 

1) Hacen posible observar la oclusión desde cada aspecto. 

2) Permite en tomar medidas exactas de los arcos dentarios. 

3) Pueden usarse más tarde para comprobar el progreso del 

tratamiento. 

4) Será necesario para ayudar a otro profesional a quién se 

pueda referir al paciente en el futuro. 

S) Son útiles para explicar al paciente o al padre, el plan 

de tratamiento y el progreso del mismo. 

6) En viertas casos, el plan de tratamiento puede ayudarse 

simulando en los modelos de estudio el tratamiento pro-

puesto. 

b) Rad.log~46l«~ Las radiografias son una ayuda al diag-

n6stico en Ortodoncia. 

1) Para confil1tlar la ausencia o, si está presente la posi

ción exacta de dientes, no erupcionados. Esto es de es

pectal importancia cuando se contemplan extracciones. 

2) Para establecer la presencia o ausencia de dientes supe~ 

numerarios, especialmente en los casos en los que hay Wl 

espacio entre los incisivos centrales superiores, o don 

de hay un central superior mal ubicado, 

3) Para confirmar la inclinaci6n exial de las raices, espe-



cialmente conde la extracción puede formar parte del trata
miento. 

4) Para determinar la extensión de la calcificaci6n o 

reabsorción de la raíz de un diente. 

S) Para confirmar la identidad de un diente, por ejem: En 

un paciente de doce a~os, con s61amente un molar perma

nente erupcionado, una radiografía revelaría el estu -

dio de su f ormaci6n radicular y si están los otros mo -

lares. 

6) Para confirmar la presencia y extensión de estados pat2 

lógicos y traumáticos; por ejem: un absceso apical, o 

la fractura de una raíz. 

7) Cuando se considera necesario para confirmar diagnósti

cos con la ayuda de trazados en radiografías cefalom~ -

tricas. 
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CAPITULO IV 

ERUPCION DENTAL: FACTORES LOCALES, GENERALES Y 
CONGENITOS QUE INFLUYEN SOBRE LA ERUPCION 
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PROCESO NORMAL ill?_ ERUPCTON : Aunque han sido propuestas m~ 

chas teorías, adn no han sido comprendidas en su totalidad -

los factores responsables de la erupción de los dientes., i[ 

cluyen alargamiento de la raíz, fuerzas ejercidas por tejidos 

vasculares en torno y debajo de la raíz, el crecimiento del-

hueso alveolar y crecimiento de la dentina, la constricción -

pulpar, el crecimiento y traccí6n del ligamento periodontal , 

la presi6n por la acci6n muscular y la reabsorci6n de la eres 

ta alveolar. 

Sicher propuso que el movimiento axial de un diente en 

continuo crecimiento la expresi6n de su crecimiento longitu-

dinal. El factor más importante que causa el movimiento hacia 

oclusal del diente es el alejamiento de la pulpa, resultcnte

del crecimiento pulpar en un anillo de proliferaci6n en su 

extremo basal. La zona de proliferaci6n está separada del 

tejido periapical por un pliegue de la vaina epitelial de 

Hertwig, conocido como "diafragma epitelial". Se considera -

que el crecimiento pulpar es simultáneo e igual a la profundi 

zaci6n de la vaina de Hertwig. 

En el extremo basal de un diente está localizado un lig~ 

mento como "hamaca paraguaya", que acttía para orientar el cr~ 

cimiento del diente. Sicher cree que los cambios continuos -

en el ligamento del diente estimulados por la expansión de la 
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pulpa, son una parte integral del proceso de erupci6n. Es

tos cambios se producen en la capa intermedia del ligamento 

periodontal, que es un plexo de fibras precolagenas. Banne y 

colaboradores, comunicaron evidencias de control hormonal -

de la erupci6n dental, que sería influida por la hormona del 

crecimiento de la hipófisis y por la tiroides. Aunque la 

teoria de que las hormonas desempefian un papel primordial en 

la erupción dental, cuenta con el apoyo de mucha evidencia -

es posible que la erupción fisiológica normal sea el resul

tado de una combinaci6n de los factores ya mencionados. 

La causa de la erupción temprana de los dientes tempor! 

les es a menudo oscura, aunque parece ser un heco familiar . 

Muchos padres darán voluntariamente la información de que -

sus dientes erupcionaron tempranamente. Bodenhoff y Gorlin, 

hallaron que un 15\ de los nifios con dientes natales o ne~ 

natales tenian padres, hermanos u otros paríentes cercanos , 

con una historia de dientes semejantes. 

La evidencia de una relaci6n entre la erupci6n temprana 

y un estado general o síndrome, no es concluyente. Pero hay 

que considerar esta posibilidad en el diagn6stico y trata -

miento de los dientes natales o neonatales. 
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ERUPCHlN DENTAL NORMAL 

DIENTES ERUPCION 

Tn.cú-lvo Cent1ta.l 7 1/2 me.A e.s 
In. CÚ ,(,V O La.te1r.a.l 9 me.s e..s 

Su.peit.é.o 't Ca.11.<.no 1 8 me.s e..s 
P 1t..l.me1t Mo ta.l!. 14 me.&e.6 
Segundo Mol.a.1t 24 me.& e.s 

VENTTC10W 
TEMPORAL 

lnc.i.slvo Cent/tal 6 me.ti e..s 
Inc.t.s .lvc La..te11. a.l 7 me.ti e..s 

Itt 6H.<.o"1. Ca.1tút0 16 me.a e.s 
P1t..lme1L Molar. 12 me.se.A 
Segundo Mota.Ir. 2.0 me.6 e.s 

Inc.i.61..vo Ce.n.t.1ta.l 1- & a.iio.s 
Inc.i.s.l.vo LaJ:.eAal 1-9 a.iio.s 
Ca.n.ino 11-12 año.a 

Supe.JtiOll. P Jt.lm e.1t P /temo taJr.. 10-11 a.ño.s 
Segundo P1r.e.mol<U1. 10-12 añoi. 
p lf.Ú e.Ir. /.fo!. t1lt 6- 7 aiio.6 
Segundo Mo!.aJr.. 12-15 a.iio6 
T e..itc.e..t Motdll. 11-1. 1 aiio.s 

OENT1C10N 
PERMANENTE 

Inc..U.l.vo Ce.n.tltal 6-7 a.ño6 
Inc.ú.lvo La.tu.al. 1- 8 año.!. 
Carúno 9-10 a.iio6 

lttá elt.i.Olt P Jr...l.rn Vt P Jt e.11 o laJt 10-12 año6 
Segundo P1te.motaJt 11-11. aiio6 
P 11..lm e.Jt U o laJr.. 6-1 año.S 
Segundo Uo!.a.1e. 11-12 aiío.s 
Te..1r.ce.1t Molcvr. 17-1.1 a.iio6 
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2.- FACTORES LOCALE~ GENERALE~ r CONGENITOS QUE INFLUYEN SOBRE 

LA ERUPCION : 

AJ VIENTES ANQU1LOSAVOS. - El problema de los molares temp~ 

rales anquilosados, merece gran atenci6n de parte de la pr~ 

fesión, inaceptable el nombre de "Molares Sumergidos", aun 

cuando tal sea la impresi6n de que estan hundiéndose los 

maxilares. El error de concepto proviene de que el diente= 

anquilosado se encuentra en un estado de retenci6n est~tica, 

mientras que las zonas adyacentes de erupción y crecimiento 

alveolar continuan, el segundo molar temporal inferior es 

el diente que con más frecuencia se ve anquilosado. Antes 

de la época normal de su exfoliación no se produce anquilosis 

de los dientes temporales anteriores a menos que haya habido 

un incidente traUIJlático. 

Se desconoce la etiología de la anquilosis de las to -

nas molares temporales, aunque la observaci6n de dnquilosis 

en varios miembros de la misma familia presta apoyo a la 

teoría de que sigue un esquema familiar. F.~ta situaci6n se 

da con frecuencia entre hermanos; existe una tendencia fa

miliar y es probable que sea un caracter no ligado al sexo. 

La reabsorción normal del molar temporal comienza en 

la cara interna o en la lingual de las raices. El proceso • 

de reabsorción no es continuo sino esta interrumpido por 

periodos de inactividad o reposo. Un proceso de reparaci6n 

sigue a los periodos de reabsorción. En el curso de esta 

fase de reparaci6n, a menudo se produce una sólida unión 

entre el hueso y el diente temporal la reabsorci6n intermi

nente y reparaci6n ofrece u~a explicación para el grado 
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variable de firmeza de los dientes temporales antes de su -

caída. Una extesa anquiloxis 6sea de los dientes temporales 

puede impedir la exfoliaci6n normal y también la erupci6n -

del permanente de reemplazo, 

La anquilosis del molar temporal al hueso alveolar =a 

puede producirse en cualquier momento despues de iniciada • 

la reabsorci6n. A los cuatro años, sí es precoz la erupción 

de los dientes adyacentes puede progresar como para que el 

diente anquilozado quede muy por debajo del plano nonnal de 

oclusión y hasta podría estar parcialmente cubierto por te

jido blando. 

No es dificil hacer el diagnóstico de un diente anqui

lozado. Como no se produjo la erupci6n y el reborde alveoz 

lar no lleg6 a la oclusión normal, los molares antagonistas 

aparecen fuera de oclusi6n. El diente anquilosado no se mu~ 

ve , ni aún en casos de reabsorción radicular avanzada. 

La anquilosis puede ser confirmada parcialmente por =• 

golpeteo del diente sospechoso y de otro adyacente normal • 

con instrumento romo, para comparar el sonido: el de aquél 

será sólido; el de éste será acolchonado, por que est§ intac 

to el ligamento periodontal que absorbe parte del choque • 

del golpe. La radiografía es un auxiliar valioso para est~ 

blecer el diagnóstico, una ruptura en la continuidad del -

ligamento periodontal es indicio de anquilosis 1 será visi

ble por lo general en la radiografta. 

En el tratamiento de un diente anquilosado es muy impor 

tante el reconocimiento y diagn6stico temprano, el trata 

miento final suele significar la extracción quirúrgica. 



8} MONGOLISMO (S1NVROME VE VOWNI.- El mongolismo es una de 

las anomalías congénitas en las cuales la erupción retarda-
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da de los dientes es un hecho frecuente. Los primeros dientes 

temporales pueden no aparecer hasta los 2 afios y la dentición 

puede no quedar completa hasta los 4 6 5 afios. La erupci6n si 

gue con frecuencia anormal y algunos de los dientes temporales 

pueden quedar en la boca hasta los 14 6 15 afios. 

Aunque la causa permanente al~o oscura el defecto aparen

temente se iniciara entre la sexta y octava semana de desarro

llo, como evidencia otras condiciones anómalas incluidos o de~ 

fectos cardiacos congfnitos y an6malias oculares y del oido 

externo. El mongolismo esta relacionado, en cierta medida, con 

la edad de la madre. Senda informa que la frecuencia de Mongo

lismo es de aproximadamente 1.S por mil madres de 18 a 29 afios. 

La frecuencia aumenta después de los 30 afias y llega al 29 -

por mil en el grupo de 40 afios y m§s, hasta por fin llegar al 

91 por mil después de los 44 afias. 

El diagn6stico de un niño mongoloide no es dificil de 

hacer, debido al patr6n facial característico. Las órbitas son 

pequefias, los ojos se inclinan hacia arriba el puente de la -

nariz está m!s hundido de lo que es normal. 

C) V!SOSTOStS CLElVOCRAMEAL .- La dis6stosis cleidocraneal es 

un raro síndrome congénito con interes odontológico. La afec

ción puede ser fenética y seguir un patrón dominante, pero ta!!!_ 

bi~n puede ser esp6ntanea y no hereditaria. El diagnostico se 

establece al encontrarse con ausencia de clavículas, aunque pue 

de haber algunos restos~ como lo evidencia los extremos extern! 

les, las fontanelas son amplias y las radiografías de cabeza -
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muestran las suturas abiertas, aún avanzada la vida del niño, 

los senos. En particular, el frontal suelen ser pequeños. 

La dentición está demorada en su desarrollo. No es re 
ro encontrarse con la dentición temporal completa a los 15 -

años. Una de las características distintivas es la presen

cia de diente supernumerarios en algunos niños, puede haber 

sólo algunos pocos dientes supernumerarios en la región ant~ 

rior de la boca; en otros, pueden existir grandes cantidades 

de dientes extras en toda la boca. Aún con la eliminación = 
de los dientes supernumerarios, la erupci6n de la dentici6n 

permanente a menudo está demorada y es irregular, el único 

tratamiento para algunos de estos pacientes con gran cantidad 

de supernumerarios es la eliminaci6n de todos, erupciona·· 

dos o n6, y la construcci6n de pr6tesis completas. Los ni-· 

ños con sólo unos pocos supernumerarios pueden ser tratados 

con éxito, mediante la eliminación. 

Quirúrgica de los dientes extras y la realizaci6n de 

mantenedores de espacio para conservar la relaci6n de los ~

dientes en los arcos hasta que puedan erupcionar los dientes 

demorados. 

D} H1POTIROlPISUO La suposición de que toda erupci6n dem~ 

rada en el niño normal, est6 relacionada con una hipofunci6n 

de la tir-0ides, puede considerarse incorrecta. Sin embargo, 

el Hipotiroidismo debe ser considerado en las causas posi 

bles de erupci6n retardada en pacientes en quienes la fun 

ci6n de la glándula tiroides es extremadamente deficiente, -

habr' manifestaciones dentales características. 
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El CRETINISMO El hipotiroidismo manifiesta al nacer y d~ 

rante el período del crecimiento. Más rápido provoca una e 

enfermedad conocida como "Cretinismo". 

El hipotiroidismo congénito es el resultado de una ~

ausencia o subdesarrollo de la tiroides. El cretinismo que 2 

ha menudo puede ser diagnosticado, ya que a los 4 meses de := 

edad, es el resultado de una insuficiencia de tiroxina, el ~ 

cretino es una persona pequeña y desproporcionada a menudo ca 

lificada de enana, por sus piernas y br~zos extremadamente == 
cortos, su cabeza es desproporcionadamente grande, aunque su 

tronco suele desviarse poco de lo normal. La obesidad es s 

com6n, invariablemente está asociado cierto retardo mental e 

al cretinismo. La dentici6n del cretino est§ retardada en = 
todas las etapas, incluida la erupci6n de los dientes prima

rios, su exfoliaci6n y la erupción de los dientes permanen 

tes. Los dientes poseen un tamaño normal, pero ~e apiñan en 

los maxilares que son menores que lo normal. La lengua del 

cretino es grande y puede sobresalir de 1.1 boca. El tamaño,. 

anorntal de la lengua y su posición ser5n a menudo causa de 

una mordida abierta anterior y la separaci6n de los dientes 

anteriores. El apiñaJRiento. 1 la •ala oclusión y la respir! 

ci6n bucal causan un tipo hiperplasico cr6nico de gingivi -

ti$. 

Fl H1POPlTU1TARlSMO • El ~esultado una deficiencia en la 

secreción de hormona del crecimiento, será una acentuada de

mora del crecimiento de los huosos y tejidos blandos. El 

enano hipofisario, es el resultado de una hipofuci6n teJllPT.! 

na de la hipofisis. Como la disfunci6n hipofisaria no suele 



producirse antes de los cuatro años, el diagn6stico no puede

formularse tan precozmente como en el hipotiroidismo congéni

to. 

El enano hipoficiario, es una persona bien proporcion! 

da, pero se semeja a un niño de edad muy inferior. Como las 

coronas de los dientes permanentes están bien desarrolladas -

en el momento de la inicin~ión de la disfunci6n, la dentición 

tiene un tamaño esencialmente normal. 

Es característico el retardo en la erupci6n dental, en 

casos graves, los dientes temporales no se reabsorben, sino -

que se conservan toda la vida del individuo. Los dientes pe~ 

manenLes subyacentes contin6an su desarrollo, pero no erupci~ 

nan. No está indicada la extracci6n de los dientes tempora-

les, pues no es posible asegurar la erupci6n de los permanen

tes, es común un cierto grado de retardo mental. 

G) ENANISMO ACONOROPLASTICO .- El enano acondropl4stico es -

raro, y las observaciones dentales características son pocas. 

A diferencia del cretinismo, el enanismo acondropllstico pue

de ser diagn6sticado al nacer. Muchos niftos acondroplásti-

cos mueren en él primer a~o de vida, el crecimiento de las 

extremidades esta limitado por la falta de calcificación del 

cartílago de los huesos largos. La cabeza desproporcionada-

mente grande, aunque el tronco posea un tamafio noraal. Los • 

dedos pueden ser todos casi del mismo largo~ las •anos son 

muy rechonchas, las fontanelas están abiertas al nacer, la ca 

ra superior está subdesarrollada y el puente de la nariz es

tá hundido. 

Se desconoce la etiologta del enanismo acondroplástico, 
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aunque, algunos casos tienen un fondo genético. La atenci6n 

se presenta como rasgo mendeliano dominante tales casos. Hay 

evidencia de que la afección es más probable cuando las eda

des de los padres difieren mucho. En contra con el mongoli! 

mo, seria la mayor edad de padre la que se relacionaría con 

la afección. 

No ha sido afectado ningdn estudio adecuado del esta

do bucal, de los enanos Acondroplásticos. En muchos es evi

dente el crecimiento deficiente de la base craneana, los ma

xilares superiores son pequeños con consiguiente apiñamien

to dental, suele haber gingivitis crónica, No obstante esta 

atenci6n bien puede estar relacionada con la oclusi6n y el 

apidonamiento dental. 
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CAPITULO V 

PREVENCION DE CARIES 

El sentido de la Odontología Preventiva> es aquella que 

se aplica en el período de prepatogénesis; y la Odontología C~ 

rativa o restauradora es la que practica en el período de evo 

luci6n de las dentales o después de ella. 

PRIMER NIVEL DE PREVENCION (Fomento de Salud) En este ni-

vel procuremos crear las condiciones más favorables que les -

sea posible, que el individuo est6 en condiciones de resistir 

al ataque de una enfermedad o grupo de enfermedades. 

En este nivel nuestra labor no es específica ya que tr~ 

taremos de colocarla en un ambiente favorable a la salud. 

Para lo cual deberemos insistir y orientar a los pacie~ 

tes sobre aspectos tan importantes como son: 

AJ OlETA EQU1Li8RAOA .- Es la dicta fundamenta! en la salud -

dental, pero muy especialmente durante la época en que los dien 

tes se están formando. La dieta materna es muy iaportante. -

El buen cuidado prenatal y la alimentación parece asociada con 

una reducci6n en la susceptibilidad a la caries. 

La resistencia pasiva del diente está deterainado, en -

parte por la perfecci6n estructural del mismo, resultante de 

la nutrición adecuada durante el período Odontoformático y en 

parte por la resistencia química de la sustancia dental, ésta 

flltima está influida entre otras cosas por la presencia de 

oligoelementos tales como: el fluor, durante la formación den 

43. 



taria o algWlos años después de la erupci6n de los dientes. T~ 

dos los alimentos nutritivos, son importantes en alguna medida 

directa o indirecta. Su importancia es mayor en la infancia 

y en la niñez. 

Nutrición.- Es la suma de todos los procesos por los -

cuales el cuerpo humano se nutre y mantiene el estado de bie-

nestar, que le es necesario para permanecer y sobrevivir en su 

ambiente. La nutrición óptica es esencial para mantener las 

funciones de los tejidos y reparar las células dañadas. 

8) HAB1TOS OE HIGIENE ORAL .- La educación dental constituye -

un previo avance de la aplicación de las medidas preventivas 

clínicas, es un medio de prevención mediante el cual se trata 

la conducta de la persona, para que haga o deje de hacer aque

llo que sea beneficio o perjudicio para la conservación de la 

salud oral. 

La placa dentobacteriana es el depósito que se forma s2 

bre los dientes y se localiza en su inicio en el borde gingi 

val y en el cuello de las piezas dentarias. Durante muchos • 

aftos se ha hablado de su importancia, como lugar de la activi

dad bacteriana responsable de la caries dental, y es ahora cu!n 

do se han hecho estudios detallados de ella, así como su comp~ 

sici6n química y acci6n de ésta sobre la salud oral, Esta in

tegrada por múltiples bacterias estrechamente aglomeradas y en 

estudios hechos $obre su cultivo, han demostrado la presencia 

de especies diferentes, aunque en algunos sitios las bacterias 

están en contacto directo con los cristales de fosfato cálcico 

del esmalte en la mayoría de las superficies del diente. 
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C) ORTODONCIA La mayoría de los investigadores asocian -

la mala oclusión y caries. Se han hecho estudios en pueblos 

primitivos y se ha observado que el 98\, de personas sin caries 

tienen buena oclusión y que los niftos susceptibles a la caries, 

tienen arco estrecho. 

No cabe que una mala oclusión, la masticación y la auto 

limpieza favoreciendo la retenci6n de los alimentos y por lo 

tanto al individuo más ~usceptible a la caries dental. 

Es lfcito afirmar que la Ortodoncia Interceptiva y el 

tratamiento Ortod6ntlco mejora las relaciones interdentales e 

intermaxilares, consituyendo una medida inespecífica de éste -

primer nivel en la lucha contra la caries. 

2.· SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION (Protecci6n Específica) : Aqu! 

nos encontramos prot~giendo al individuo específicamente con

tra una enfermedad determinada; es decir actuemos por metodos 

positivos y comprobados. En este grupo caben medidas como la, 

yodaci6n de la sal y fluoraci6n del agua. 

A} FLUORUROS EN CONTROL VE CARIES ,. La fluoraci6n coao medi 

da de reducci6n de caries dental es una práctica establecida, 

Los dientes en formaci6n y los ya foTI11ados deben ser protegidos 

por los fluoruros ya sea en forma natural o artificialmente. 

a) Los fluoruros se combinan de alguna manera con la porci6n -

inorgánica del esmalte dentario, haciendo este tejido aenos s2 

luble a los ácidos org&nlcos de carbono en la boca; es decir , 

el fluor actúa sobre los dientes por un intercambio de iones en 

el armaz6n de los cristales de apatita del diente, la fijaci6n 

del fluor por parte del fosfato de calcio del diente efectüa, 
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porque entra en combinaci6n con la hidroxiapatita, formando 

fluorapatita más resistente, lo más frecuente es que se susti

tuya el i6n de la hidroxiapatita por un i6n fluor, formando 

fluorapatita compuesto, poco soluble en lo5 ácidos, debido a 

que la molécula es mayor y dificulta la disoluci6n y por tanto 

el ataque. 

bl El otro mecanismo consiste en que los fluoruros inhiben los 

sistemas enzimáticos bacterianos, permitiendo así la existen -

cia de una flora bacteriana que no elabora ácidos suficientes 

para descalcificar la estructura dentaria. Por lo tanto el 

fluor beneficia a los dientes que estfin en desarrollo, y no a 

los que ya están a través del metabolism~ v las aplicaciones 

t6picas de soluciones benefician en cierto grado a los dientes 

ya formados. 

Cuando se ingieren diariamente grandes cantidades de 

fluor durante largo tiempo, pueden originarse los cuadros si-

guientes: 

1) Fluorosis Anguilosante.- Esta se presenta en casos raros 

de intoxicaci6n por fluoruros~ grandes concentraciones de 

fluoruros naturales en poblaciones mal nutridas, cuya in-

gesti6n es de 20 a 80 miligramos diarios, durante 10 a ZO 

ados, la enfermedad se caracteriza por osteoesclerosis gr~ 

ve, a zonas de osteoporosis 7 exost6sis y calcificación de 

ciertos ligamentos especialmente las vertebras comunes y 

los de la pélvis, la movilidad de las articulaciones dismi 

nuye hasta el punto de que no pueden efectuar los traba-

jos mAs sencillos. 

2) Osteoesclcr6sis Asintomática.- Las personas adultas ingi! 

ren menores cantidades de fluor, que en el caso anterior -



pueden presentar al cabo de 5 a 10 aftn~ un aumento asiato

mático sin opacidad de ciertos huesos a rayos X (osteoes-

clerosis) (ller6sis) observándose en las vertebras sacras, 

pero pueden afectar tambien a los huesos largos, pélvis, -

etc ... y estas modificaciones no van acompaftadas de anoma

lías funcionales. 

3) Esmalte Moteado . - Llamado tambi€n fluorosis dental cr6ni_ 

ca, aparece cuando el agua de consumo contiene 2 miligra -

mos o más de fluor y se ingiere durante los primeros 8 años 

de vida. El moteado 's un signo de anomalfa en la forma -

ci6n desagradable y el de intensidad mayor por la presencia 

de depresiones e irregularidades en la superficie del es-

malte. 

BI FLUORACION ÁRTIFICIAL VE LÁS AGUAS •. Es el mejor método -

con que disponemos en el momento actual para la prevenci6n de 

la caries dental. 

Investigadores hicieron ensayos para conocer la d6sis -

adecuada de fluor que al ser ingerida por el organiSJllo pudiera 

prevenir la caries sin provocar alteraciones en las estructu -

ras de los dientes. Se observ6 que a medida que el fluor au -

menta partiendo de 0.1 partes por millón de agua, el nGmero -

de dientes atacados disminuye. También que el contenido de 

fluor pasa de una parte por mil16n de agua, los dientes prese!!. 

tan fluorosis que van aumentando progresivamente, de acuerdo 

a esto, se lleg6 a la conclusi6n de que el contenido ideal de 

fluor en el agua de consumo es de una parte un mill6n de par -

tes de agua. 

La fluoruraci6n de las aguas es una medida de acci6n --
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gubernamental restringida. No obstante hay comunidades en las 

que han alcanzado un alto grado de cultura cívica, La ::;olicitud 

de que se ponga en práctica dicha acción gubernamental debe lo

graroe mediante un trabajo pre vio de educación popular y ta in

tervención de las 3.utoridade~ de La comunidad. 

Ea un hecho grave el de que entre el dcdcubrimh.:nto de una nueva 

medida preventiva y i:;u aplicación práctica tran::.curra tiiempre en 

cierto 13.poo de tiempo. L.i.::. t!Xpi.?ricncias com-:n>.:aron en 1945 y 

en 1947 habían ya l'i8 ciucio.d·J::l nortoamericana::. que incorporaban 

el fluor a tiul:i aguas. 

C) APLICACIONEI:> TOPICA:::, DE FLUOR. 

Cuando los dientes no contienen un flu'?r pr•.!viam•.:nte, el cirujano 

dentista puede reducir hasta en un 503 el principio d~ la caries, 

en la aplicación t6pic:a de nuor. 

La eficacia dal fluoruro tópico varia seg6n el tipo de ::.al de flu.2,. 

ruro utilizando la concentración de la oolución al método de apli

cación y la frecuencia con que se realiza. 

D) ~LUCIONE:::> DE FLUORURO DE ::>ODIO ACIDULADO. 

Ei:Jtá compuesto de 2. 78% de fluoruro de sodio en soluci<Sn y 0.1 

de ácido fosfdrico. Thne una concentracidn l. 233 de ion fluor 

y ph-3. ::,u acción específica es que aumenta la resistencia del 
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e::Jmalte a la acción de los ácidos con un 50 a 70 de inmunidad 

debido al acido fosfórico hay mas acidez de la solución y por 

to tanto aumenta la absorción de la substancia por el esmalte. 

TECNICA. 

1. Realizar una buena profilaxis 

2. A isla las piezas con rollos 

3. .:>e car con aire y to picar con un algodcSn empapado en la so lu

ción todas lai::; superficies aisladas. 

4. Dejar actuar el fluoruro de SOdio acidulado por espacio de cua

tro minutos conservando el buen aislamiento. 

S. Transcurrido este tiempo retirar los algodones y solicitarle al 

paciente no hacer enjuagues nl ingerir o comer alimentos hasta 

pasada una hora de la fntervencidn. 

Esta aplicación .se debe realizar una vez cada atio y preferible que 

haya erupck>nado una pieza. 

E) ::iOWCIONE::> CON FLUORURO DE l:>ODIO. 

El procedimiento recomendado de 4 aplica<:iones de nuoruro de 

sodio al 2% en gran cantidad de niftos dio por resultado una re

ducción del 40% de la caries dental. 



La técnica de aplicación como la recomienda Knuti:;on e::> ta si

guiente: 
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a) Limpieza de tos dientes con pasta de piedra pomez finamen. 

te pulverizada y un cepillo de caucho en forma de copa 

(unicamente la primera aplicación de fl.uoruro .sódico ha de 

ir precedida de esta limpieza). 

b) Ahilamiento de lo:; diente::. con rollo de algod6n que se colo

carán lejos del diente. Para lo~ dümte::i inferiore::> se utili

zará el ~stenedor de rollos d~ al,qod6n 1tm :.e colocarán 

tejos del diente. Para los dientes infürior<:::l ::ie utilizará 

el sostenedor de rollos de algodón. 

e) l:lecado de los dientes con aire a prc:;ión, exp:?cülmente en 

las superficies interproximales. 

d) Aplicar ta solución de fluoruro s6dico al 2% con un iSOpo o 

mediante una fina pulverizaci6n. La solución se prepara 

con un nuoruro s6dico quúnicamente puro y agua de l:ltilada. 

e) l:>ecado durante tres minutos. 

f) Repetir la aplicación de fl.uoruro s6dico a intervalos de una 

semana hasta un número de cuatro, en la forma indicada. 
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Eota aplicación está indicada en los periodos posterccptivos 

de tos dientes temporales y permanentes, esto e::; a los 3> 

7, 10, y 13 anos. 

F) AUTOAPLICACION CON FLUORURO DE l:>ODIO. 

E::;ta se lleva a cabo a nivel escolar. 

Ventajas. 

l. Lograr una cobertura mayor. 

2. Incluir al nino el hábito de higiene oral. 

3. Reservado no solo de la caries dental, stno también de las 

enfermedades parodontales. 

4. No :requiere equipo dental. 

Técnica. 

Consta de tres etapas que son: 

l. Ensenanza del cepillado. 

2. EvaluacicSn del aprendizaje. 

3. Autoprofit.axis (que solo el primei- día) y autoaplicacicSn 

durante cuatro dias consecutivos. 

-
;: 
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Ensenanza del cepillo. 

a) Demostración objetiva del cepillo sobre un tipodonto. 

b} Una vez cubierta esta etapa los educandos proceden a 

cepillar :sus dientes correctamente para Lo cual se ne-

cesita la supervisi6n del grupo. 

~gunda etapa. 

a) be les indicará. a los nitlos cuando deben cepillas sus 

dientes y las conveniencias de ello. 

b) Dos días se procederit. a hacer la evaluacicSn del apren-

dizaje del cepillado, usand~ para ello substancia o pas-

tillas reveladoras para comprobar qu~ cada nti'l.o apren .. 

di6 a limpiar correctamente :>us dientes. 

Tercera etapa. 

Cuando se ha comprobado que el aprendizaje correcto se 

llevará a cabo en esta dltima e~<tpa.. 

Ce pillado Pro fllads 

a) Tendrá una duración de 3 a 5 minutos con polvo de pie-



dra pomez previamente humedecida en una solucMn de 

fluoruro sodio al 2% 

b) Deberá. ser cuidadosamente supervisado con el objeto 

de lograr al máximo una completa eUminaci6n de detij 

tus y placa dentobacteriana. 

e) Una vez termina.do, los ni1los se enjuagan.o durante dos 

minutos aproximadamente, asi corno su cepillado dental. 

d) Final.mtmte, realizarán otro cepillado con soluci6n de 

fluoruro &.l 2% para el que cada nino deberf. contar con 

un recipiente conteniendo 5 ce. de solucidn de fluoruro 

de sodio con la que humedecer4 el cepillo una o dos ve

ce a cada cuadrante. 

e) El cepillado tendri una duracidn de 3 a 4 minutos. 

!) Eata '11lti..ma. etapa. se harf du..""ll!lte 4: dtaa eonaecut!vo•. 

en loa que solo en el pri.moro ~ uari piedra pomez. 

Ea. lo• otro• tres dfas ae harC un cepillado con puta 

dental o •In ella. 

3. TERCER NIVEL DE PREVENCION 

(DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ) 

Eate nivel ea de suma importancia en relacidn con el problema de 

la carie• dental. Para deacubrir las lesiones cario11&• en eu inicio 



este método de diagn6stico y tratamiento de las lesiones en su aj 

cio ofrece posibilidades inmensas para aquella parte del problema 

de la caries dental que no conseguimos prevenir dada lll insuficie.Q_ 

cia. de la fuerza de nuestros métodos actuales de prevenci6n prima

ria. En este nivel debemos incluir los selladores de fisuras que 

constituyen una forma de tratamiento de la lesi6n antes de que en 

realidad aparezcan. 

A} USO D.E :::íELLADORES PARA EL CONTROL DE LA CARIES 

OCLU~AL. 

Hace aproximadamente 10 a.lios que comenzaron a desarrollarse 

y probarse, clínicamente, diferentes materiales para sellar los 

surcoa y fisuras del resto de la cavidad oral y as! prevenir el 

proceso carloso en las porciones oclusales de molares, el se-

llador actua como una barrera física, previniendo el desarrollo 

de las bacterias orales y sus nutrientes dentro de la fisura. los 

que son considerados esenciales para el de1arrollo de un proce

so cartoso. 

Se han desarrollado dlCerentes tlpos ele selladores como son: 

1. Los clanocrllatos. 

2. Materiales poliuretanos (Epoxylite) 

3. El pl'Oducto de reaccldn de un blstenol A. Glicidil Metacri-



lato y metil metaclilato {BRA) (GMA) que forma la base 

del producto comercial nueva seal. 

El procedimiento clínico de estos agentes es similar después 

de seleccionar el molar que se va a sellar, se limpia la su

perficie oclusal usando pasta abrasiva, después se trata el 

esmalte con el proceso de gravaci6n, con un agente ácido co.a 

dicionador por 60 segundos. El sellador se aplica a la supe.r, 

flcie oclusal y se deja endurecer. Durante todo el procedi

miento deberá existir un campo absolutamente seco. 

Cianocrilatos. 

Fueron usados y reportados por buonocore. El sellador consi!_ 

tía en un líquido adhesivo, metil metaclilato, mostraron una l'!. 

duccf6n de caries de 86~. 3~ después de 12 meses cada en8!, 

nador. Pero no se notd que a través del tiempo se perdía la 

cobertura adhesiva y se recomendd que estos no constituían un 

procedimiento p~ctlco. 

Pollretano. 

Reaccf6n de BlaCeno o GUcidll Metacrilato ,. metil metacrllato 

CNueva-~al). 

Este material fue desarrollado por Ray Bowin y posteriormente 

modlllcado por baonocore qui.en cam.bi6 el •l•tema catalizador 
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por otro que hacra que la reacción catalizara por medio de la expo

sición a la luz ultra vio le ta, aplicando e 1 material con pincel y endu

reciendo después de aplicar la luz ultravioleta por varios segundos. 

Buonocore publicó lol:> NSultado::; de .su primer el':>tudio en 1970, apg 

cando el sellador en 200 motareb primarios y permanentes, despues 

de 1 y 2 ano1:1. 

Aunque la técnica descrita de !:>elladore1::i de fisura ha demostrado l:ier 

muy útil en el decremento de la indencia de caries en las superficies 

actusates, este método no deberá considerari:1e de ninguna manera co · 

mo la solución total al problema de la caries dental sino como una 

mas de las medidas de un programa de prevencil'Sn junto con el fiuor. 

4. CUARTO NIVEL DE PREVENCION'. 

{LIMITACION DEL DAiitO) 

Cuando fallamos en la aplfcacicSn de tas medidas preventiva& en los 

niveles anteriores, debemos procurar, cualquiera que sea la fase en 

que se encuentra la enfermedad, la limitacidn del datlo causado, o 

sea evitar un mal mayor. 

Nos encontramos ahora en el dominio de lo que clásicamente ae lla

ma Odontología Curativa, la enfermedad sin obstáculos que impidie

ran o llmitaran su desenvolvimiento, ha ldo evolucionando basta pro

ducir sCntotnaa que la hacen evidente al que su!re. Y es cuando és-



te ocurre al dentista que se encuentra ante un hecho consumado. 

Una lesión avanzada que produjo un daf'io apreciable a la corona 

deatal y la propia vitalidad pulpar. La actuación del cirujano den

tista en reatizaci6n con un diente determmado será conserll'adora 

radical conforme a lo que indique el caso, lo que el paciente con

cuerde y a la labor que dicho profesional pueda realizar. 

La labor del odont6logo a JSte nivel se extiende a: 

A) OPERATORIA DEN TA L. 

Reparar tos danos existentes por medio de la restauración ade

cuada. funcional y at6mica de la estructura dentaria perdida. 

B) ENDODONCIA.. 

Al hacer un recubrimiento a una pulpa estamos evitando un mal 

mayor. una intervenckSn en el conducto intectado. por lo tanto 

e atamos tratando de e vitar una infeccl6n perlapical. 

C) .EXODOOCIA. 
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AL extraer un diente portador de una lnteccl6n peri.apical. esta• 

moa evitando una r9percuci6n a distancia <en un 6rgano impor

tante). de la inCecckSn localizada en 'plce dental (inCecci6n &>cal). 



D) PORTEl::iIS FLJA O MOVIL. 

Al resistir mediante recursos protéticos un diente, estamos 

evitando~ disminucf.6n de la capacidad masticatoria, inconvenie.!! 

te estético, migraciones dentales, pérdida de punto de contacto, 

etc. 

En este nivel es conveniente 1:Htuar tos métodos que permiten 

limitar el dano causado a determinadol:I dientes, a un segmento 

o parte de una dentadura. E1:1 el tipo de odontolog!a recibida 

durante la vida, poco a poco, por quíen va al dentista periodi

camente o cuando algo en realidad te molesta. En cada una de 

estas visitas el odontólogo tratará. de limitar el da.no causado 

por enfermedades desatendidas durante a.nos. 

5. ~UINTO NIVEL PR.EVENCION. 

(REHABILITACION DEL INDIVIDUO} 

Lle¡amos a este dltimo nivel de prevenct.dn. Para la lucha contra 

clertu enteJ>medades oos encontramo• todavía desprovtstos de méto

dos pa:ra actuar a nivele• anteriores. No• enfrentamos ya con el 

hecho con1tuma.do. La enfermedad evolucionó, hasta su tase finai y 

no• hall.!lmo• Crente a un Individuo lesionado por la dolencia, porta

dor de •u• seculas e incapacitado parcial o totalmente. Pues bien, 

aun en eata •ltuact.dn hay lugar para un trabajo de prevencf.dn para 

evf.U.r que el lndlvlduo le convierta en UAa car¡a permanente tanto 
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para si mismo como para su familia y para la sociedad. Esta for 

ma de prevencidn de quinto y último nivel es ta que se denomina 

rehabilitaci6n. 

El concepto de rehabilitaci6n es un concepto psicosomático. El in-

dividuo que necesita ser rehabilitado por haber sufrido un ataque 

intenso y prolongado de caries dentales, es aquel cuya dentadura 

fue seriamente atacada y que presenta problemas de orden mecánico 

(masticaci6n), fisiol6gico {dinámica articular, oclusión, fonaci6n). 

Estéticos y PsicotcSgicos en diferentes proporciones. Ofrece en otras 

palabras, lo que ahora acostumbramos a llamar un problema de re-

habilltacicSn oral. 

-: .. 
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CAPITULO VI 

HABITO::> 

l. DEFlN!CION. 

Práctica o costumbre adquirida por la repetici<Sn de actos de la 

misma especie, por ejemplo, adicci6n. 

2. CLA~IFICACION DE LOS HABITO::, 
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Fisiologra bucal: hábitos bucales fisiológicos normales y anormales. 

La fisiología bucal trata de ta función de las parte~ de los labios, 

la lengua y los carrillos en descanso, y durante la fonacidn deglu

ci6n respiracidn, la acción y el equilibrio normal muscular tienden 

a provocar y mantener oclusiones normales. 

A) Htbito fisioldg!co bucal normal 

La accicSn muscular bucal normal se caracteriza po::- los signos 

extraorales siguientes: 

a) Le. respiracidn l:lt! hace por ta nariz con la boca ~rrada. 

b) La degluci6n ocurre con la boca cerrada sin proyectar la 

lengua. mostrar los dientes, nl mover los labios. 



c) Los elementos extraorales, como dedos y ropas no deben 

llevarse a la boca. Los dedos y los nudillos no están en

rojecidos ni pr:esentan callosidades, sino que tienen apa

rie ocia normal. 

B) Hábito bucal anormal. 

La accidn muscular anormal tiende a perturbar el equilibrio 

muscular entre los labios y los músculos buccionadores sobre 

las caras vestibulares de los dientes y la lengua sobre las 

caras linguales y palatinas de estos dltimos. Como resultado 

de ello, los dientes tienden a asumir nuevas y malas posicio

ne s. La per.sistencia de la accido muscular anormal tiende a 

favorecer la creaci<Sn y el mantenimiento de estas maloclusk>

nes. Coa el fin de ayudar a corregir y mantener una adecua

da oclusicSn, el objetivo del tratamiento miofuncional es modi!! 

car la funcidn muscular bucal anormal y convertirla en la fun

cidn normal descrita. 

El hábito bucal fisioldgico anormal se caracteriza por loa sig

no~ siguientes: 

a) Re spiracidn bucal. 

b) Cierre incompleto de los labios cuando respira. 

e) PJ:oyecci6n de ta ten¡ua entre loa diente• 7 labios durante 
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la re spiracidn. 

d) Proyeccidn de ta lengua entre lós dientes, los labios cuan

do el paciente deglute. 

e) Cierre incompleto de los labios durante la deglucidn. 

f) M"o1rimiento notable de la musculatura facial periobucal <lu

rante la deglucidn, aunque los labios puedan permanecer 

cerrados. 

g) Dedos irritados, inflamados, inusu;ilmente limpios o con 

callosidades. 

Los signos antes mencionados sugieren los hdbitos siguientes: 

1. Empuje lingual (deglucidn atipica) 

2. Mordedura de labio. 

3. ::hlccidn del dedo. 

Estos otros hábitos nocivos pueden provocar los problemas ocly_ 

sales siguientes: 

1. Mordidas abiertas. 

2. Protrusione.s del maxilar superior. 

3. Betrusldn del maxilar ln6'rlor. 
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4. ConstruccicSn del arco. 

5. Rotación de incisivos • 
.1 

6. Desplazamiento mesial de los dientes posteriores. 

7. Discrepancias agravadas entre el ta.mano de los dientes y 

la longitud de 1 arco. 

8. Diastemas antiestéticos. 

9. Interferencia en la secuencia no:rmal de la erupcidn. 

10. Malversidn de los incisivos. 

3. CAU~S DE HABITO::> BUCA LE::> ANORMALES. 

Los Mbitos pueden no ser una causa primaria sino una intermedia. 

:Si no llegamos a la causa básica del hábito nocivo~ nuestro pron6sti

co de éxito en su tratamiento deber! ser reservado. Hay factores 

etioldgicoa subyacentes a los h.tbitos pefjudieiales que ocaSionan la 

maloclusi6n. 

A) Mec4nicas. 

B) Patold¡icaa. 

\ 
C) Emocfonale s. 

D) Hiblto imitativo. 
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A) Mecánicas. 

Las causas mecañicas de los hábitos se ven en un nino que te

nía patrones de respiración y deglución normales hasta, por 

ejemplo, que los incisivos permanentes erupcionaro"l. ect6pica

mente en una posici6n protruida y provocaron una interferencia 

mecánica. Como resultado, el labio inferior pudo haber queda

do atrapado por los incisivos ect6picos. Tal vez fue precioo 

que el ni.no empujara su lengua para lograr el vacio necesario 

para la degluci6n. 

B) Patoldgicas. 

Una inflamacidn de las amigdalas y las adenoidea puede acarrear 

la respiraci6n bucal. Una vez que la infección ha remitido, las 

adenoidea pueden quedar agrandadas y per::ii!:itir dicha respiración. 

No obstante, la extirpación de las amígdala::> y las adenoidea a~ 

darÁ al tratamiento delhábito, de modo que se pueden restaurar 

con rapidez los patrones de respiración adecuados. Los labios 

agrietados también pueden originar un hábito a menudo no relacf..2. 

nado con otros factores. El hlibito de morderse el labio como 

respuesta a las grietas de aquellos puede eliminarse solo si se 

les corrige y controla. 

C) Emocionales. 

Lo.a niftO• que esUn aburridos o preocupados pueden tener una 



regresión infantil y asumir posturas que incluirán la succión 

de los dedos. Esta tendencia puede describirse también deSde 

el punto de vista de la conducta como retorno a conductas p~ 

viamente gratificantes o reconfortantes. 

Estos hábitos por lo general desaparecen cuando el ni.no mad.!:! 

ra y pasa el problema emocional. y. con él, la necesidad de 

recompensas o reaseguramientos positivos. 

El dano inllingido por tales conductas depende: 

1) Intensidad; 

2) Duraci6n; 

3) Frecuencia. 
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Un hábito de corta data y de ligera intensidad puede no provocar 

da.110 en absoluto; lo que el ni11o puede i-equern aquí ea amor y 

comprensldn y no un tratamiento miofuncional. 

En realidad, la terapia mlo!uncional podrl'a aun agravar Mbitos 

o hacerlos lo suficientemente importantes como para crear una 

maloclusidn. 

D) W:blto imitativo. 

En electo. loa rúftoa pequenos aprenden por imltaci6n. Aprenden 



las posturas por imitación. Como resultado de esto con fre-

cuencia desarrollan los problemas de fonación de sus padres. 

Los ninos también imitarán sus posiciones de la lengua y man-

díbula. 

Una vez que se ha desarrollado una mordida cruzada anterior, 

se deba a una maloclusión funcional o al hábito de la postura 

de la lengua contra los dientes anterointeriores. el crecimiento 

mandibular parece acelerarse en relacidn con el del maxilar 

superior. Asi, a la edad de 16 a 18 anos se puede encontrar 

desarmonía esqueletal intermaxilar seria. Aun si ésta se pre-

senta en varias generaciones no debe concluirse que sea gen~-

tica ya que, en realidad, puede haber sido una conducta lmita-

ti va. 

4. E LEl\l!ENTOS AUX!LL.\RES Y EJERCICIOS BUCALES PARA CORRE 
GIR HABITOS. 

A) H4bltos de succidn digital. 

Si el control de placa es satisfactorio o si se desaparece en un 

grado satisfactorio, este h'1>ito en caso de existir, debe ser 

i6 

corregido antes de emprender el tratam\ento miofuncional por 

degluciones atipacas. En este caso, la técnica estriba en esta-

blecer primero una relacldn con el ni.no, lue¡o se le debe decir 



c6mo afecta sus dientes el hecho de chuparse el dedo y cdmo 

sus dientes modifican su aspecto y lo que las demás personas 

piensan de ellos. Se pueden mostrar dibujos o rotogra!fas de 

nif1os con dientes normales o ''de conejo". El paciente es m,2_ 

tivado as{ para abandonar el hábito. ::>e pueden utilizar distfn. 

tos elementos auxiliares como :recordadores. Estos incluyen. 

pero no son los unicos, los siguientes: 

Thum. Una medicaci6n de mal gusto pintada sobre el dedo. 

Estos y otros elementos son presentados al paciente como para 

tratar de recordarle que no debe chupar el dedo. 
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Vendaje elástico. Se envuelve alrededor del brazo cuando éste 

est.lt estirado. Cuando el nitlo trata de succionar. la resistencia 

ofrecida actua como un recordatorio. La resistencia nwica es 

tan grande como para que el nifto ni pueda chupar. El vendaje 

es un recordador y no un freno. 

Elementos para cubrir el dedo y la mano. Estos incluyen vend.!, 

jes con cintas adhesivas,. y Mrulas digitales. Se les debe utili

zar solo como recordadores. 

Aparatos. TambfAn se pueden utilizar aparatos para h4bltos di

gitales fijos y removibles. Estos incluyen arcos palatinos y 

aparatos de Rawley con protectores dl¡ltalea. aar como numero-



sas pantallas orales. 

B) ~jercicios. 

a) Ubicación de la lengua. Cuando el nitio ya controla la pl!!_ 

ca y mantiene los dedos fuera de la boca, el trabajo si

guiente consistirá en ensenarle a colocar la lengua en fo.r_ 

ma correcta, lo que puede conseguirse con el siguiente 

ejercicio, conocido como 11posicionador de la lengua": 

l. Identifique la papila incisiva y las rugas palatinas en 

la zona de los dientes anterosuperiores. Muéstrele 

esta área al paciente, coldquela, deje que el mismo 

la palpe. Esta zona se llamará'. "el punto situado por 

detrás de los dientes anterosuperiorcs''. 

2. Trate de que el paciente., con ~u boca bien abierta, 

practique tocar con la lengua el punto situado detrás 

de sus dientes anterosuperiores. 

3. Haga que el paciente, con tos labios separados y los 

dientes cerrados, degluta sosteniendo"la punta de la 

len¡-.ia" sobre "el punto sttuado por detr.ts de los dleB, 

tes anterosuperiores". Como ayuda se puede utilizar 

agua o una bebida diet~tica. 
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4. Coloque un espejo delante del paciente, el que tendrá 

los labios separados y los dientes posteriores en con

tacto. La punta de la lengua se vuelve a ubicar en el 

lugar antes mencionado. Se le pide entorees que degl.!! 

te sin proyectar su lengua hacia adelante. Este ejer

cicio darit al paciente una idea general acerca de la 

posición que deberá tener su lengua mientras deglute. 

b) Respiracidn nasal ;y P2Sicidn de la lengua en reposo. 

Los pacientes con degluciones atipicas tienden a ser respi· 

radares bucales. La lengua se mantiene entre los dientes 

o los labios, antes de intentar el ejercicio siguiente es nece

sario asegurarse de que las vías nasales no estdn bloquea

das por obstrucciones físicas como adenoidea agrandadas, 

amigdalas aumentadas de volumen, resfrios o alergias. El 

ejercicio consiste en los st¡uientes pasos. 

l. Se coloca la punta de la lengua en el lugar situado por 

detna de los dientes anterosuperiores. 

· 2. Se cierran Jos dientes posteriores. 

3. El paciente palpa entonces su• ma.ieteroa contraidos. 

<l. En eate momento au respiraci6n e• nasal; 5 minutos 

deber4 mantener Joa labios cerrados. loa diente• poate-
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riores en contacto y la lengua en posici<Sn correcta. 

Este ejercicio puede hacerse en cualquier lugar y pra_s 

ticamente en cualquier momento. El paciente deber1 

comprobar periodicamente su forma de r~spirar, para 

lo cual pueden ayudarlo loi,; padNS. 

Desarrollo lingual. Como en el proceso de la deglu

ción intervienen las distintas partes de la lengua. en 

algunos pacientes es necesario desarrollar una o más 

de esas partes. Existen varios ejercicios espec!Jlcos 

que ayudan a reforzar los reflejos de cada parte de la 

lengua para efectuar una deglución conecta. 

c) Punta de la lengua. 

Ejercicio 0011 goma dnica. ::le coloca una banda de go

ma para ortodoncia de 1/4 de pulgada de diámetro en 

ta punta de la lengua del paciente. 

Este la presiona entonces contra el lugar que se le ha 

indicado por detrds de los dientes anterosuperiores. 

Con tos dientes de atrás en contacto bebe entonces un 

sorbo de a¡ua u otro U'quldo y lo deglute. 

~ la punta de la lengua no preslona en el punto donde 
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est~ colocada la gomita se tragará a esta junto con el 

sorbo, Este ejercicio ayudará a de sarro llar la función 

de la punta de la lengua en el patrón de degluci6n nor

mal. 

Ejercicios de fo:iaci6n. Algunos sonidos se hacen co

rrectamente por la colocacidn de la punta de la lengua 

sobre "el punto situado por detrás de los dientes aote

rosuperiores". Estos sonidos deben ser claros. y. 

cnando se los produce, la lengua no debe proyectar~ 

entre los dientes o labios durante la tuncidn o en repo

so. t.os sonidos que requieren esa posici6n de la pun

ta de la lengua son los siguientes: 

l. El sonido de la 11d ". diente, dina. dado. dicho. dono; 

2. El de la 11111
, largo, lecho, limtSn, lego; y 

3. El de la "t", tubo, U.o, tiro,, tela, ma. 

Bajo la supervisidn de tos padres, el paciente puede 

practicar estas palabras y observarse en un espejo. 

Los sonidos deben aer claros y correctos. Tamb~n 

pueden utilizarse otras palabras. o, con loa ntftoa 

mis pequenos, tarjetaa con dtbujo.s de objetos cuyos 

nombres Jos conten¡an. 
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d) Parte media de la lengua. 

Ejercicio con dos gomas ortodoncia. Para realizar es

te ejercicio se coloca una goma de Ot"todoncia en la PUf! 

ta de la lengua y otra en medio :le ella. El paciente 

practica presionando ta primera contra el punto situado 

por detrás de los dientes anterosuperiores y la de me

dio contra el centro del paladar. ::>e deglute con los l!_ 

bios separados y los dientes posteriores en contacto, 

para experimentar la sensación de deglución. Et pacie!l 

te debe mirarse en un espejo y observar que su lengua 

no se proyecta hacia adelante. Una vez que ha dominado 

las posiciones, tragará. un líquido a sorbos comprobando 

despu~s de cada degl~ci6n, que las dos bandas de goma 

están en sus posiciones correctas. ~i l.:i. punta y centro 

de la lengua no presionan adecuadamente las gomas, ha

brlt tendencia a tragarse una de ellas o las dos. 

Ejercicios de Conacldn. U>s sonidos producidos por la 

porci6n media de la lengua al presionar contra el paladar 

duro son: 

1. El sonido de la 11ch". 

2. .El de la ''y". 

al¡unaa palabras que los contienen son: chico, charco, 



chino, chacra, c'turro: yute, yuca, yo, ya; hacha, ta

cha, bache, etcétera. 

e) Parte posterior de la lengua. 

Manie s y gomitas. Haga que e 1 pacie ate mastique un 

man!, sin tragarlo. Estos frutos B'!l prefieren por su 

bajo poder cariog1foico. Una vez masticado se coloca 
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e 1 man! en la porci<Sn media de la lengua y en la punta 

de ella se pone gomita. Se instruye al paciente para 

que mantenga los labios abiertos y cierre los dientes 

posteriores, luego presionando la gomita contra 11el PU.!1 

to situado por detrás de los dientes anterosuperiores", 

el paciente debe tragar el maní masticado. Para ha

cerlo tendrá que llevar hacia abajo la parte posterior 

de la lengua y, sin proyectarla y sin tragar la gomita 

deglutir el man(. 

Ejercicios de L'bnacidn. los sonidos que se producen 

con ta parte posterior de la lengua. son los siguientes 

sonidos ¡uturales: 

1. e dura: 

2. ¡ dura: y 

3. k,al¡unaa palabra• que los contienen, aon: caramelo, 



ca.na, como, canto, canguro, callo. gasa, goma, gas, 

garaje, ganga, kenia, kakai, kansas# kayak. 

f) Desarrollo labial. 

Los respiradores bucales y los empujadores linguales 

tienden a tener d~biles tos mi1sculos orbiculares de 
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los labios. Estos músculo3 iucesitan a menudo ser 

estirados y reforzados, de modo que los labios deben 

permanecer cerrados sin tensión durante la respiración 

nasal y la correcta degluci6.1. :::;~ uclnn dos ejercicios, 

el de tirar del labio para darles fuerza y et de labio 

sobre labio para alargarlos. 

g) Ejercicios de tirar del labio. 

La tuerza de los mdsculos orbiculareJ:J de lo3 labios 

debe probarse primero atando un botón de unos 6 mm. 

de diámetro a un hilo dental o a una cinta de unos 

30 cm. de longitud. En el extremo opuesto de la cinta 

se hace un pequeno ojal. 

El botdn se coloca entre los labios del paciente y sus 

dlentea anteriores. En el ojal que está en el otro ex· 

tremo de la tira se conecta un medidor de pre sldn 



ca.Da, como, canto, canguro, callo. gasa, goma, gas, 

garaje, ganga, kenia, kakai, kansas, kayak. 

f) Desarrollo labial. 

Los respiradores bucales y los empujadores linguales 

tienden a tener débiles los mt1sculos orbiculares de 
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los labios. Estos músculo3 n~cesttan a menudo ser 

estirados y reforzados, de modo que los labios deben 

permanecer cerrados sin tensi6n durante la respiracidn 

nasal y la correcta degluci6i:i. ::iP. u::inn dos ejercicios, 

el de tirar del labio para darles tuerza y et de labio 

sobre labio para alargarlos. 

g) Ejercicios de tirar del labio. 

La fuerza de los mdsculos orbicuiares de lo.3 labios 

debe probarse primero atando un botón de unos 6 mm. 

de diámetro a un hilo dental o a una cinta de unos 

30 cm. de longitud. En el extremo opuesto de la cinta 

se hace un pequeno ojal. 

El botdn se coloca entre los labios del paciente y sus 

dientes anteriores. En el ojal que está en el otro ex

tremo de la tira se conecta un medidor de presf6n 



Dontrix. tie ejerce una traccicSn hesta que el botón 

salga de la boca. La fuerza requerida para desplaza!: 

lo es la medida de la fuerza de los labios. .El ejer

cicio consiste en lo siguiente: se utilizan dos botones 

estériles de aproximadamente 6 mm. de dl".metro. 
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~ ata cada botón a un extremo de un trozo de cinta 

dental de l. 20 m. de longitud. El paciente eon los 

labios debilitados coloca entonces el botdn entre los la

bios y los dientes. ~u padre o la asistente dental, que 

tienen labios noramles, se colocan entonces el otro bo

tón entre los labios y dientes y tratan de sacar el botdn 

de la boca de 1 paciente, accidn que éste trata de re Sis

tir. Esto desarrollará Jos mdscuk>s orl>tcularea de sus 

labios. Cada tracckSn se considera un ejercicio. Al 

cabo de varias semanas de pricttca se volver4 a medir 

la fuerza de los labios con el dinamdmetro Dontrix. 

El ejerclcf.o de labio sobre labio se utiliza para estirar 

los labios. Para hacerlo con el labio superior. el pa

ciente lo e stlra hasta hacerlo· bajar aobre aus dientes 

superiores. luego lo aostiene en esa poslcf.dn con el su

perior. después lo sostiene con el labio opuelto .mfentns 

cuenta hasta 10. Para estirar el labio Inferior ae utili

za el procedlnliento inver110. 
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h) Tiempo de práctica para los ejercicios. 

El tiempo de práctica que depende del nino, debe va

riar desde no menos de 5 minutos por sesicSn hasta no 

más de 30 minutos. El tiempo diario total dedicado 

durante todo el tratamiento no debe exceder los 60 mi 

nutos. Treinta minutos es una cifra más realista, de 

modo que los ejercicios no interfieran en los deberes, 

el juego o descanso general. Cinco minutos, 5 veces 

por d(a o 10 minutos, 3 veces por día es una excelente 

distribucidn de las prácticas. El exceso de estos pue

de ser contraproducente y concluir en un fracaso com

pleto. 
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CAPITULO VII 

MA LC>C LUSION 

I. INTHODUCCION. 

Una condicicSo do:ide hay un alejamiento de la relación normal de los 

dientes con los otros del mismo arco y con los del arco antagonista. 

MaloclusicSn significa cierre anormal, tomando en cuenta que la oclu

sicSn normal es aquella en la que tas relaciones oormales entre los 

planos inclinados oclusales de los dientes, cuando los auxiliares es

tm cerrados. 

La mayor!a de casos de maloclusidn son rápidamente detectables, ~ 

ro una proporci6n muestra discrepancias tan ligeras que bien podrían 

considerarse como dentro de límites de normalidad para el individuo. 

Aunque la oclusidn puede no ser "idea.111 podría satisfacer los reque

rimi-:'!ntos de "Equilibrio Estructural, ECics.cia Funcional y Armonía 

EsMtica". 

La mal~lusidn puede ser simple o compleja y conaiderarae en los 

¡t'Upo& slgulentea: 

A) Dientes. Ma.lposlcl~n de dientes indlvfduale• o ¡rupos de dientes 

en arcoa dentarios y maxllarea relacionados normalmente. La 
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falta de espacio en el arco p1n dientes en mal posición puede 

deberse a la migración de otros dientes que se han inclinado al 

espacio. En esta forma. una maloclusión simple puede compli

carse inmediatamente y ser más difícil de tratar. 

B) Arcos Dentarios. :Mal relación de los arcos dentarios entre 

ellos sobre bases óseas que est~n relacionadas normalmente. 

Este complicará la situaci6n descrita en (A). Es impo:tanre 

recordar que una mala relación de los arcos dentarios puede 

ocurrir en todas las dimensiones, antere-posterior, lateral y 

verticalmente. Muchos casos muestran elementos de las tres 

variaciones dimensionales de la. relación normal de tos arcos. 

Se apreciad. que la superposición de arcos mal relacionados 

sobre una situación de dientes en malposición complicará el 

diagndstico y el tratamiento. 

C) Bases Dentarias. Las condiciones mencionadas en (A) y (B) pu!:_ 

den tener todavía una complicacidn agregada. Las bases denta

rias pueden estar relacionadas una con la otra de tal manera que 

diftcilmente puede lo¡rarse una relacidn normal de los arcos de!!. 

tarioa. ya sea por la nstur.aleza o por el ortodoncista. En otras 

palabras. la forma de la retacidn de la mandíbula con el maxilar 

superior es desfavorable para la produccidn de una oclusidn nor~ 

mal. Puede ser necesario limitar el tratamiento a una mejoría 

en la e•tt!tica solamente y sacrificar uno o ml.s dientes para al-
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canzar este objetivo. 

MALPOSICION DE DIENTES INDIVIDUALES 

Tnclina.cicSn mesial describe un diente que está inclinado anormalme!! 

te, de manera que su corona se ladea a lo largo de la línea del ar

co dentario hacia la línea media. 

Desplazamiento mesial describe un diente que está totalmente desp@ 

zado hacia la línea media. 

fnclinacidn distal, la opuesta a la inclinacidn me sial. Cuando e 1 

diente está inclinado a lo largo de la l!nea del arco de manera qua 

su corona está demasiado alejada de la línea media. 

Desplazamiento distal describe un diente totalmente desplazado en 

una direccidn que lo aleja de la línea media. 

(Diastema medio es un té'rmlno que se aplica comunmente al espacio 

que resulta cuando dos incisivos centrales superiores estin en incll

nacidn distal o desplazamiento distal. Más sencillamente. puede 

usarse el término "espacio en la lCnea media"). 

!nclinac'6n lingual se refiere a un diente tan inclinado que su corona 

se diri¡?e hacia la lengua. Retro•lncllnacidn e• un tdrmlno usado 
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fNcuentemente para referirse también a la inclinacidn lingual de los 

dientes anteriores. 

Desplazamiento lingual describe un diente desplazado totalmente. 

Inclinacic.'Sn labial, un. término empleado para describir la inclinaciéSn 

hacia afuera de los incisivos y caminos hacia los labios, (procl!na

cidn puede usarse también para describir la condiciéSn). En el caso 

de los molares y premolares, se usa el Mrmino inclinacidn "bucat'r. 

El término compuesto "vestibular" pui.?dt! usarse para abarcar 11labialtt 

y "bucal" cuando se indica el lado exterior del arco dentario. 

Desplazamiento bucal y labial se usan similarmente para describir el 

desplazamiento en totalidad de dientes hacia afuera. 

Infraoclusf6n. Un tt!rmino empleado para d«~Scribir un diente del que 

la superficie oclusal, o el borde incisal, no han alcanzado el .mismo 

nivel que el resto de los dientes en el arco. 

Supraoclusidn. Lo opuesto a la infraoclusidn • 

.Rotacidn mesto-lingual, describe un diente que está rotado alrededor 

del eje mayor de manera que su parte meslal está. vuelta hacia la 

len¡ua. 

Rotacidn diato-lin¡ual, descrlbe una rotacidn en dlreccidn o;>uesta. 
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Imbricaci6n, descrfl:le dientes (espccíalínt:mte los incisivos inferiores) 

que están dispuestos irregularmente dentro del arco debido a íalta 

de espacio para ellos. 

Pueden ocurrir combinaciones de esas malposicione s individuales, 

por ejemplo. un canino superior puede estar en incUnacidn infra-la

bial cuando ha erupcionado alto en el surco y Cuera del arco, una 

posici6n que no suele ser infrecuente en el canino superior. 

Transportaci6n es •.m término usado para describir una condici6n en 

la que dos dientes parecen haber cambiado lugares durante el desa

rrollo de la oclusidn. Quizás esto suele verse más cuando un canino 

superior y un primer premolar, o un incisivo lateral del mismo lado 

del arco, están traspuestos. 

MALA RE LACION DE LOS ARCOS DENTARIOS 

I. ÓClusidn post-normal. l:le usa para describir una condlci6n en la 

que el arco dentario inCerior parece estar demasiado atras en !'!:. 

lacidn al auperior cuando los dientes e.stb juntos en relacl6n 

ct1ntrica y los cdndilos mandibulares en una posicl6n normal den

tro de tas Cosas glenotdea.s. 

U. Octusl6n prenormal. Este se emplea para describir una condi .. 

cidn en la que el arco dentario interior estl. mfs adelante del 
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superior cuando los dientes están juntos en oclusidn céntrica y 

los cdndilos en su posición normal dentro de las fosas glunoideas. 

llI. Mordida cruzada. En dirección transversal en uno o ambos la.

dos, la oclusidn puede ser tal que tas cúspides bucales de uno o 

nW.s dientes posteriores superiores pueden ocluir dentro de las 

fosas de los inferiores. En esos casos, el arco superior puede 

parecer bastante más angosto que lo normal, mientras el inferior 

puede parecer más ancho. 

IV. Mordida abierta. En esos casos, solo los dientes más distales 

en lo.s arcos puedenocluir cuando la boca está cerrada, existiendo 

un espacio entre el resto de los dientes en el maxilar superior 

y los del inferior, espacio que aumenta progre::>ivamente hacia 

adelante. La mordida abierta puede estnr localizada en una sec

cicSn del arco solamente, ''mordida abierta anterior 11 o "mordida 

abierta posterior izquierda". 

ETIOLOOIA. DE LA MALOCLUSION 

Aunque la maloclusidn. en sus muchas formas, es común en una co

munidad civilizada. las causas de algunas de esas condiciones son en 

la actualidad. entendidas solo impar!ectamente. Hay tipos de matocl_!! 

si<Sn que tienen una causa evidente y se pueden prevenir, o ceden rá

pidamente al tratamiento en el momento oportuno. Hay algunas Cor-
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mas de maloclusi6n cuya causa es más oscura y responden menos 

rápidamente al tratamiento, salvo por técnicas prolongadas y compli 

cadas. Hay todavía otras que se consideran de origen hereditario y 

estrui en la prevencicSn y en las que el tratamiento ortod6ncico solo 

puede ser de naturaleza paliativa y se aplica con la intenci<Sn de lo

grar una mejoría estética o funcional en la oclusi6n, dentro de los 

límites establecidos por la herencia. Aun en estos casos, sin em

bargo el tratamiento puede ser más eficaz si la intervenci6n es 

oportuna que si se demora hasta que se ha establecido la maloclu

sidn total. 

Por lo tanto, es responsabilidad del odontdlogo general reconocer la 

maloclusi<Sn lo suficientemente temprano para efectuar el tratamiento 

a la edad <Sptima. Por esta raz<Sn, es esencial algdn conocimiento 

de la forma en que se produce la maloclusf.dn. aun cuando el origen 

sigue siendo oscuro. Este conocimiento ser4 necesario también si 

el profesional quiere evitar cualquier acci.dn que pueda causar o 

exacerbar una maloclusión durante el tratamiento odonto!dgico de 1'.!! 

tina. 

Citaré áqu( algunas causas y entidades cllhicas. 

l. Herencia (patrón hereditario) 

a) Sistema neuromuscutar. 

b) Hueso 
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e) Dientes. 

d) Partes blandas (aparte de nervios y ml:isculos) 

2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido. 

3. Trauma. 

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento. 

b) Trauma postnatal. 

4. Agentes físicos. 

a) Prenatales. 

b) Postnatales. 

5. &hitos (chupar dedo, pulgar, chupar lengua, morder labio, etc.) 

a) Enfermedades generales. 

b) Trastornos enddgenos 

e) Enfermedades locales 

6. Desnutricidn. 

FACTORES GENERALES 

Son aquellos que habd en la dentlcúSn desde afuera. 

Herencia. De la cual se desprende que existe un determinante gené

tico definido que afecta a la morfologra dentofacial, asr como el pa

trdn de conocimiento y desarrollo. 



Modificándose, según razas y familias, ya que la mezcla de heren

cias, darán caracterfsticas propias al nuevo ser de ambas partes 

pudiendo ser o no armonioso. 
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Comprendiendo que el papel que desempetla la herencia en la etiolo

gía de la maloclusi6n dentaria, estamos tratando con probabilidades, 

teniendo presentes ciertas caracter!sticas; son dominantes otras re

cesivas. 

Las características dentales, como formas faciales, muestran una 

característica racial donde ha habido mezcla de razas, la frecuencia 

en la discrepancia, en el tamano de tos maxilares y los trastornos 

oclusales son significativamente mayores. 

Otro factor que afecta, es la influencia prenatal. Tales co.ino posi

ción uterina, fibromas de la madre, lesiones amnidticas, as! como 

dieta materna, anomalías inducidas por drogas como la talidomida. 

También contaremos la influencia postnatal osea al momento del nac!_ 

miento, por el gran choque que sufre el recién nacido al cambiar de 

medio ambiente. Citart!' como dato que tas enfermedades fébriles retl'!, 

san temporalmente la erupcidn y crecimiento. 

Los trastornos hormonales han atra!do en los dltimos anos un lntere• 

creciente y de los cuales citamos uno de ¡ran intert!'s, como lo es el 
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hecho de que el ldbulo anterior de la hipófisis regula el crecimiento 

e influye directamente sobre las glándulas sexuales, con ello, indi

rectamente sobre la madurez sexual. 

La tiroides, interviene en el metabolismo y por lo tanto también en 

el ere cimiento. 

Las glándulas paratiroides actuan sobre el mctabilismo cálcico. El 

influjo de la hipófisis y de la tiroides traen consigo en la dentadura 

trastornos como apinamiento y prognatismo e hiperplacia del maxilar 

inferior. 

tos defectos nutricionales son poco frecuentes. Ahora que trastornos 

como raquitismo, escorbuto, bari, pueden desencadenar maloclusiones 

graves. siendo básicamente la pérdida prematura de dientes, reten

cidn prolongada, salud alterada en tejidos. 

Otra forma de provocar maloclusldn, es la mala utilizacidn de los 

alimentos ingeridos (desequilibrio hormonal o enzüruttico puede ser 

tal que sean excretadas las nutrientes esenciales) otra causa de de

sequilibrio serta el alcoholismo. 

H4bitos que causan maloctusidn debido a que el hueso, es un tejido 

pl4atlco que reacciona a las presiones que continuamente se ejercen 

llóbre 41. 



A continuaci6n se mencionan algunos hábitos que origina.'l maloclu

si6n. 

Hábito de chuparse el dedo. 
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Los datos sobre su frecuencia y dat!o son variables, así como su 

morfología original, patrón de mamar y de glutir; persistencia, in

tensidad, duraci6n del hábito, fuerza de palanca provocada por posi

ciones espec!fivas, lengua, etc. 

Como es de saberse el recién nacido, posee un .mecanismo bien de

sarrollado de mamar por medio del cual obtiene informaci6n del 

medio exterior, as( como bienestar y sensacidn de euf.oria tan indis

pensable de su primera etapa de vida. 

Por lo que se cree, la lactancia se desarrolla por medio natural o 

artificial (con tetilla artificial flsioldgicamente bien desarrollado) 

junto con el contacto materno y los mimos, el hábito de chuparse 

los dedos disminuiri significativamente. 

Ya que Gesell e NG, afirman que el h4bito de chupar los dedos es 

normal en etapa de desarrollo del nitlo. desapareciendo al &al 

del segundo atk> de vida, ya que en el infante causa una ¡ran satis

faccf6n. 

Ahora bien. si tomamos en cuenta que durante los tres primeros 



anos de vida el datio en la oclusi6n es únicamente en el segmento 

anterior, siempre y cuando el ni.no empiece con oclusión normal. 

Generalmente los hábitos de chuparse los dedos en los pacientes 

después de los tres y medio anos, provienen de los hogares en los 

cuales intentan desterrar este hábito, asegurando su prolongación, 

primero por enfado, segundo por hacerse notar. 
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La permanencia de la deformacidn de la oclusión no solo es ahora 

por causa de dedos y pulgar, sino debido al auxilio importante de la 

musculatura peribucal, ya que el aumento de la mordida horizontal 

dificultó e 1 acto normal de deglución. 

Ya que en lugar de que los labios detengan la dentición durante la 

deglucidn, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los inci

sivos superiores desplazándolos aun más en direcciones anteriores. 

Cabe mencionar que la duración de este hábito más all~ de la pri

mera infancia no es el 'dnico factor determinante, ya que están pri

mero la frecuencia del h6.bito durante el día y la noche afectando el 

resultado final (a mayor Crecuencia mayor datlO). 

Segundo. La intensidad (pudiendo ser pasiva, si solo se introduce 

el pulgar, o activa, Si aparte de introducirlo se ejercita al¡dn movj, 

miento con la consecuente luncf6n muscular peribucal). 



Por lo tanto se cita la f6rmula por medio de la cual podremos re

conocer y evaluar sobre los datios causados a los dientes y tejidos 

de revestimiento. 

Duracidn más frecuencia más intensidad, igual a mayor o menor 

datio segWi el caso. 

HABITOS DE PRESION DE LENGUA 
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Como se dijo anteriormente, la lengua sirve como ~mbolo proyect4!! 

dose contra el labio inferior en la primera etapa de vida a la hora 

de mamar, existe un espacio entre ambos maxilares por no existir 

todavía dientes. 

Con la erupcidn de los incisivos a los 5 o 6 meses de edad la len

gua no se retrae como debiera hacerlo y continua proyect4ndose ha

cia a.delante por la misma poaicidn de la Ieneua dur~ el descanso 

es también anterior y por lo tanto la accidn de la len¡ua hacia ade

lante es de formante y sea cual sea la causa del ~ito de lengua 

(tama.fto. postura o funcidn), también funciona como causa de la mal

oclusldn-. 

Cabe seftalar algo que posiblemente contribuye a la posicldn de la 

len¡ua Cen J>rma anormal), e• la presencia de amt¡dalaa ¡rancies y 

adenoidea, por el desplazamiento anterior de la. base de la len¡ua. 
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Por lo mismo, sea cual sea la causa, el resultado final es mordida 

abierta permanente. 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLU:::>IOO 

Factores U>cales. ::len.ala que en lo concerniente a dientes supernu

merarios, no existe un tiempo determinado de erupci6n, pudiendo 

ser a cualquier edad, presentá.ndose con mayor frecuencia en el m~ 

xilar superior (bien pueden aparecer en ambos maxilares). 

Como "jemplo un diente supernumerario es el llamado MESIODENS, 

que se presenta cerca de la línea media, en dirección palatina a los 

incisivos superiores. 

Generalmente es de Corma canina, presentándose solo o en pares, 

ocasionalmente pegado al incisivo central derecho o lzquierdo, pudiea 

do apuntar en cualquier dirección. 

::>u importancia estriba en la frecuencia con que sucede La desviacidn 

o falta de erupcf.6n de los incisivos permanentes superiores numera

rios. 

Aquf citaré tos dientes mits propensos a faltar (que son mis frecuen 

tes que los supernumerarios). 



Los dientes que más faltan son: 

1. Incisivos laterales superiores e incisivos inferior~s. 

2. Los segundos premolares. 

3. Terceros molares superiores e inferiores. 

ANOIVIALIA~ EN EL TAMA~O DE LO!:i DIENTE::> 

Et tamano de los dientes# es determinado principalmente por la h-:

rencia. 

·n 

Aquí to que podría determinar una maloclusfdn, es el d~metro dt: 

los dientes con respecto a la arcada dsea que el aumento significati

vo en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta 

maloclusldn. 

AfJOM.l\.LIA EN LA. FORMA DE LOS DlENTE::i 

Su anomal!a m's marcada es el lateral en forma de clavo, la pre.-se.!!. 

cía de una forma exagerada del diente o bordes marginales ampli~ti, 

puede desplazar los dientes hacia labial e impedir el establecimit;::·,tc

de una re lacidn normal de sobre mordida vertical y hox-i%ontal, ;. 

cual de hecho nos acarreará una maloclusidn. 
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FRENILLO LABIAL ANORl\1AL 

Es un tema controvertido, en ortodoncia, la relaci6n entre et freni-

lto labial y diastema que se presenta en bcisivos superiores. 

Los espacios entre los incisivos centrales superiores y ta presencia 

de una inserci6n fibrosa como el frenillo ~abial, es determinar cuál 

fue prime ro, 

El cierre del espacio entre incisivos sin interferencia, es confirmado 

por TAYLOR, que public6 el siguiente cuadro. 

EDAD 

6 
6-7 
10-11 

FRECUENCIA DEL 
DIA:::iTEM:\. 

97% 
88% 

7% 

Ahora bien, la existencia de un frenillo fibroso no siempre significa 

que existe espacio. 

Un buen auxiliar para el diagndstico :¡ue más ayuda a determinar el 

papel del frenillo es la prueba del blanqueamiento que consiste en 

tirar del tablo superior, y sl se produce cambio ~n la coloracicSn de 

la papila interdentaria de los dientes superiores qu·~ caat siempre 

signiCica que la lnserci6n fibrosa adn permanece en esta zona, que 

bien puede interferir et desarrollo normal y cierre del espacio. 
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La dificultad, estriba en dP.terminar cuando esta fibrosa es causal o 

resultante o si es factor primario o secundario de problemas como 

sobremordida, hábitos locales, etc. 

PERDIDA PRElVfA TURA DE LO~ DIENTES DECIDUOS 

Son importantes, ya que ayudan a mantener los dientes antagonistas 

en su nivel oclu.i'.11 correcto, y mantenedores de espacio, y sobre to 

do por reconocer las posi!:lilidades de aliviar una maloclusidn por la 

extracción prematura de los dientes desiduos. 

Ya que la extracción prematura de los dientes desiduos posteriores 

debido a caries pueden causar maloclusidn, salvo utilizando mantene-

dores de espacio. 

La perdida prematura de uno o más unidades dentarias, puede dese-

quilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza establez-

ca una oclusidn normal y sana. 

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL 
DE LOS DI.ENTES DESIDUOS 

La retencldn prolongada es importante, porque la interferencia mec4-
. 

nica causada por las mismas, puede causar que se desvien los dien-

tes permanentes en erupcidn hacia posicidn de maloclusidn (ya que 
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muchos pacientes no necesitarían tratamiento ortodóncico, si hubieran 

recibido atención adecuada durante la etapa crftica del cambio de die,a 

tes). 

CARIE::i DENTAL 

Es causa comán de maloclusi6n por ser causante de pérdida prematu

ra de dientes deciduotl o permanentes, de::iplazamieoto subsecuente de 

dientes contiguos, inclinación exial anormal, ::iobre erupción, resor

ci6n osea. 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSIOt~ 

La clasificaci6n de Angle aun para describir la relación anteroposte

rior de las arcadas dentarias superiores e inferiores, que general

mente reflejan la relación maxilar modificada por nuestros conoci

mientos amplios sobre el crecimiento y desarrollo, asl como por 

el papel desempetiado por la función, la clasificaci6n de Angle es 

aun un importante instrumento de diagn6stico para el dentista. 

Angle dividid la maloclusidn en tres clases amplias: 

Clase I <neutroclusi6n) 

Clase II (distoclusi6n) 

Clase m Cmesioclusi6n). 



LD que en realidad hizo Angle fue categorizar La maloclusi6n por 

síndromes, creando una imagen mental de las características de 

ciertos tipos de maloclusi6n en cada clase. 

CLA!:>E I. 
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La consideración más importante aquí es que la relación anteropos

terior de los molares superiores e inferiores es correcta, co.1 la 

cúspide mesiovestilar del pt'iml}r molar superior ocluyendo ::n el 

surco mesiovestibular del prim.::r motar inferior. Como Angle pen

s6 :¡ue el primer molar superior ocupaba una posición esencialmente 

normal, esto significa que la arcada dentaria inferior, Npresentada 

por el primer molar inferior se encuentra en relación anteroposte

rior normal con la arcada dentaria superior. De esto deducimos 

que las bases óseas de soporte superior e infüríor :>e encuentran en 

relación normal. La maloclusi6n es bá.sica11 .. mtu displacia dentaria. 

Dentro de esta clasificacidn se agrupan giroversiones, matposici6n 

de los dientes individuales, falta de dientes y discrepancia en et ta

maf'lo de los dientes, generalmente, suele existir funci6n muscular 

normal, con este tipo de problema, una gran muestra de nuestra po

blación indicarra que la mayor parte de las maloclusiones son clase 

I CAngle). En ocasiones, la relacidn mesiodistal de tos molares su

periores e inferiores puede ser normal, la interdigitaci6n de los seg 

mentos bucales es correcta, sin malposicidn franca de los dientes. 

Pl?To toda la denticidn se encuentra desplazada en sentido anterior 
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con respecto al perfil. El ortodentista llama a esto protución bima

xilar. Con una relación anteposterior normal de los maxilares los 

dientes se encuentran desplazados hacia delante :::iobre las bases res

pectivas las protuciones bimaxilares generalmente caen dentro de la 

categoría de la clase I. Puede existir maloclusi6n en presencia de 

función muscular peribucal anormal. Con re laci6n mesiodistal nor

mal de los primeros molares, pero con los dientes posición anterior 

a los primeros mola.res completamente fuera de contacto, incluso d_!! 

rante la oclusi6n habitual. 

Esto se llama mordida abierta. Las condiciones prevalecen en la 

mordida abierta, generalmente observan la parte anterior de la boca, 

pero pueden tambit1n ocurrir en los segmentos posteriores. 

Con bastante frecuencia la relacidn de los primeros molares es de 

clase II o clase III (Angle). 

CLA::iE II. 

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en relaci6n 

distal o posterior con respecto a la arcada dentaria. superior, situa

ci6n que es manifestada por la relaci6n de los primeros moiares 

permanentes. El surco mesiovestibular primer molar interior ya no 

recibe a la cdspide mesiovestibular en el primer molar superior Sino 

que hace contacto con la c11splde distovestibular del primer molar su-
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perior, o puede encontrarse aun mas distal. La interdigitaci6n de 

los dientes rest;mtes refleja esta relación posterior, de manera que 

distal a la dentición inferior se encuentra distal a la dentición supe

rior. Existen dos divisiones de la maloclusi6n, de clase II. 

Divisi6n I. 

En las maloclusiones de clase II, divisidn I. La relacidn de los 

molares es igual a la descríta anteriormente (distoclusidn). Existen 

además otras características relacionadas. La dentici6n inferior 

puede ser o no con respecto ala posicidn individual de los dientes y 

la forma de ta arcada. Con frecuencia el segmento anterior inferior 

suele exhibir supraversidn o sobrerupcidn de tos dientes incisivos, 

así como tendencia al aplanamiento y otras irregularidades. La for

ma de la arcada de la dentici6n supe~ior pocas veces es normal. 

En lugar de la forma habitual de U, toma forma que semeja una V. 

Esto se debe a un estrechamiento demostrable en la regidn de pro

blemas y camino, junto con protusidn o labioversi6n de los incisivos 

superiores. Una diferencia significativa aquí. comparando la clase 

II, divisicSn I. con las maloclusione s de clase I CneutroclusicSn), es 

la !uncicSn muscular anormal asociada. En lugar que la musculatura 

sirva como férula estabilizadora. se convierte en una fuerza de.for

mante, con el aumento de mordida. 

Horizontal. (protucidn horizontal del segmento incisal superior). El 
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labio inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes, la postura 

habitual en los casos más severos es con los incisivos superiores 

descansando sobre el labio inferior~ La lengua ya no Se aproxima 

al paladar durante el descanso, durante la deglusicSn, la actividad 

muscular anormal de los md.sculos de mentón buccinador, junto con 

la función compensadora de la lengua y cambio en la arcada superior 

la protucidn, inclinación labial y separación de los incisivos superio

res, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior, infe

rior. Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento 

sobre erupción, lo depende de posición y función de la lengua, con 

frecuencia suelen hacerlo, la relación distal. 

Del molar inferior y la arcada inferior puede ser unilateral o bilate

ral. Las investigaciones sobre el crecimiento y desarrollo y nume

rosos estudios cefalom~tricos, indican que exi::;te una fuerte influen

cia hereditaria, modificada por los factores funcionales de compen

sacidn como base para la mayor parte de lafi maloclusiones de clase 

~ división I. 

Quien desee hacer un cuidadoso diagnóstico, no se limita a la simple 

apreciaci6n de la sobremordida vertical y horizontal excesiva, con a~ 

tividad muscular compensadora y deapués supone qua se trata de una 

maloclusión de clase Il, divisidn I. Si en algunos casos es posible 

que el ¡:aso libre interoclusal y la sobremordida vertical y horizontal 

sean mayores en clase !, que en una maloclusidn de clase II leve. 
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Es indispensable revisar la relación me siodistal de primer molar y 

las relaciones basales mmdlomandibulares anteroposteriores, así 

como las relaciones mutuas entre los cuatro sistemas tisulares an-

tes de llegar a una clasificación basada en primeras impresiones. 

División II. 

Al igual que la morfología de la clase II. división I, la clase II crea 

una imagen mental de las relaciones de los dientes y la cara. Como 

la división I los molares inferiores y la arcada inferior suelen ocupar 

una posición posterior con respecto al primer molar permanente aupe-

rior y a la arcada superior, pero aqu! cambia la imagen. El mismo 

arco inferior puede o no mostrar irregularidades individuales pero ge-
•·· 

neralmente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento ante-

rior inferior suele ser mas irregular, con supraversi6n de los incif!! 

vos inferiores. Con frecuencia los tejidos gingivales labiales mteno-

res están traumatizados. La arcada superior pocas veces es angosta, 

siendo por lo general más amplia que lo normal en la zona intercan!-

na. Una caracter!stica relativamente constante es la inclinacicSn Un-

gual exceSiva de los incisivos centrales superiores con inclinacidn 

labial de los incisivos laterales superiores. La sobremordida verti

cal es excesiva (mordida cerrada). En algunos casos se presentan 

variaciones en la posición de los incisivos superiores. Tanto tos in-

cisivos centrales como laterales pueden estar inclinados en sentido 

lingual y los cambios inclinados en sentido labial. Tal oclusi6n es 
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traumática y puede ser danina para los tejidos de soporte del seg

mento inicial inferior. Los estudios cefalométricos indican que los 

apices de los incisivos centrales superiores suelen ocupar malposi

cidn labial, al contrario que en la clase ll, división I, la función 

muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de los irmites 

normales, tal como en las maloclusiones de clase r. debido a la 

mordida cerrada y la excesiva distancia interoclusal, ciertos probl~ 

mas funcionales que afectan a los mi1sculos temporales, maseteros 

y peterigoideos laterales son frecuente$. Al llevar el maxilar infe

rior de la posicidn postural de descanso a oclusidn habitual, la coxn 

binación de los incisivos superiores inclinado::> en sentido lingual y 

la infraoclusidn de los dientes posteriores suele crear una vía anor

mal de cierre. El maxilar inferior puede ser obligado a ocupar una 

posicidn todavía más cdndilo se desplaza hacia atrás y hacia arriba 

en la fosa articular creando un desplazamiento. 

Este ren6meno pone manifiesto la interdependencia de los factores 

verticales y horizontales en el establecimiento de la oclusidn habitual .• 

Al igual que en la divisfdn I. la relacidn molar distal de la arcada 

inferior puede i:rer bilateral o unilateral. 

CLASE III. 

En esta categoría, en oclusicSn habitual el primer molar inferior per

manente se encuentra en sentido mesial o normal en su relacidn con 
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el primer molar superior, La interdigitaci6n de los dientes :restB.!!_ 

tes generalmente refleja esta mala relación anteroposterior. Al 

contrario de la clase II, división I. en la que la sobremordida hori

zontal es excesiva, los incisivos inferiores suelen encontrarse en 

mordida cruzada total, en sentido labial a los incisivos superiores. 

En la mayor parte de las maloclusiones de clase III, los incisivos 

inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia lingual, a 

pesar de la mordida cruzada. Las irregularidades individuales de 

los dientes son frecuentes. El espacio destinado a la lengua parece 

ser mayor y esta se encuentra adosada al piso de la boca la mayor 

parte del tiempo. La arcada superior es estrecha, la lengua no se 

aproxima al paladar como suele hacerlo normalmente, la longitud de 

la arcada con frecuencia es deficiente y las irregularidades individ~ 

les de los dientes son abWldantes. 

Al igual que en la maloclusidn de clase II. la relaci6n de los mola

res puede ser unilateral o bilateral. Los incisivos superiores gene

ralmente se encuentran más inclinados en sentido lingual que en las 

maloclusiones de clase I, o de clase II. divisidn l. En algunos ca

sos esto conduce a la maloclusidn seudoclaae III. lo que provoca que 

al cerrar el maxilar inferior, este sea desplazado en sentido anterior 

al deslizarse los incisivos superiores inclinados en sentido lingual 

por las superficies linguales de los incisivos inferiores. Estos pro

blemas reaccionan ostensiblemente a los tratamientos ortoddncicos 

correctivos sencillos y no deben contundirse con la maloclus:ldn de 



clase IlI verdadera, la frecuencia de la maloclusi6n de seudoclase 

m. es baja. 
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CAPITULO VIIl 

~lANTENEDORES DE ESPACIO 

1.- DEFINICION.- Según Béngochea: e~ un dispositivo protesico desti
nado a conservar el equilibrio articular de los dientes cuando 
se hace necesario la estracción prematura de una pieza caduca,
evitando desiquilibrio dentario en el área desdentada. 

l.- CLASIFICACION. 

AJ.- FUNCIONALES; Es el aparato que no solo conserva el espacio 
sino que al mismo tiempo restaura la función fisiológica del 
~rea desdentada. Estos generalmente se construyen cuando hay -
pérdida múltiple de dientes molares. 
Dentro de los mantenedores funcionales tenemos: 
a).- Pr6tesis parcial de acrílico 
b) • - Puen 'te fijo 
c).- Tipo puente fijo modificado 

B}.- SEMIFUNCIONALES: Aparato que restaura la función fisiol6 -
gica en forma limitada por medio de una barra soldada o coloca
da entre dos soportes; la cual hace contacto con el surco cen -
tral de los molares antagonistas, evitando así la estrucci6n de 
éstos dentro. De ~stos manteredores tenemos: 
a).- Corona o banda con barra 

cr.- NO FUNCIONALES: Aparato que se constituye con una banda o 
corona colocada dé acero cro10, a la cual se le solda una ansa 
de manera que al contacto con el tercio medio de la cara lin -
gual de la banda o corona, cara mesial o distal del molar o -
diente contiguo al espacio y tercio medio de la cara vestibu -
lar, é~ta no establece contac~o con los antagonistas, por que 
no cumple con la funci6n masticatoria. 
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Dentro de los mant~nedores no funcionales tenemos: 

a).- Corona Willet con ansa 
b).- Mantenedor de espacio banda con ansa 
e).- Corona con ansa 
d).- Arco lingual o palatino 
e),- Banda o corona con exten~1ón distal 

3). - REQUISITOS PARA MANTENEDORES DI ESPAtlf'\'> 

10.f 

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores 1c espa -
cio, ya sean fijos o removililes. 

1.- Deberán mantener la dimensi6n del diente perdido 
2.- De ser posible, deberá ser funcionales, al menos al grado de 
evitar la sobre erupci6n de los dientes antagonistas. 
3.- Deberán ser sencillos y lo más resistentes posible. 
4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante -
la aplicaci6n de tensi6n excesiva sobre los mismos. 
5.- Deberán poder ser limpiados fácilmente y no fungir como 
tra~pasplaca bacteriana que pudiera agravar la caries dental y -

las enfermedades de los tejidos blandos. 
6.- Su construcción deberá ser tal que no impida el crecimiento 
normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera en funcio -
nes tales como la masticaci6n, Fonación o deglución. 

4).- TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

A).- FIJOS: Se pueden constTuir de coronas vaciadas de acero 
cromo o bañdas, con ansa barra intermedia para conservaT el es -
pacio. 
B).- SEMIFIJOS: Se caracteriza por presentar un apoyo y otro - -
articulo. El primero es una banda o corona colada de acero cromo 
con un tubo vertical en un pilar, y una banda corona con un tubo 
horizontal en el otro pilar. Pn este tubo calza el elemento ri -
gido que sirve para Mantener el e~pac10. 
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Cl.- REMOVTBLES: Son aparatos de acrílico que se retienen por 
medio de ganchos. No requieren ninguna preparaci6n en los dien
tes pilares, en ocasiones la retención depende de la adhesión -
de los tejidos suaves y de la extensi6n del acrílico a los es -
pacios interproximales ayudados por el control muscular del -
paciente, pueden construirse una gran cantidad y varíedad de · 
aparatos según las necesidades del paciente. 

5). • INDICACIONES DE LOS MANTENIMIENTOS DE ESPACIO 

1.- En la pérdida prematura de varios incisivos temporales, el 
paciente probablemente está predispuesto a una maloclusi6n o a 
la estimulaci6n de hábitos perjudiciales o a un traumatismo -
psíquico, por lo tanto se debe colocar un mantenedor de espacio. 

2.- Después de la pérdida del canino temporal, cuando exista -
deficiencia del arco dental o está erupcionado el lateral per
manente, se debe colocar un mantenedor, ya que este diente es 
el que determina la defleci6n del arco y mantiene en posici6n -
a los incisivos permanentes. 

3.- En la pérdida del primer molar temporal, principalmente 
cuando esté en erupci6n activa el primer molar permanente o el 
incisivo lateral permanente. 

4.- En la pérdida del segundo molar temporal, el primer molar -
permanente no ha erupcionado, esta perfectamente indicado el -
mantenedor de espacio, con el objeto primero que guie al primer 
molar permanente a su relación normal con el antagonista 
(neutr~clusi6n), segundo que no haga erupción ectopica y asi el 
segundo premolar puede erupcionar correctamente. 

s.- Cuando la pérdida sea en un periodo no mayor de 6 meses o -
falte poco para la erupción dt• 1 permanente, se de be colocar un 
mantenedor de espacio. 

6.- En la longitud del arco no se ha acortado y el espacio don· 
de perdi6 el diente o molar no ha disminuido. 
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7.- En la pérdida múltiple de molares, se debe colocar tanto 
para conservar el espacio como para restablecer la funci6n mas
ticadora. 

8.- Para no complicar una maloclusi6n ya establecida y sobre -
todo cuando el paciente no vava a recibir el tratamiento ade -
cuado. 

6). - CONTRAINDICACIONES DE Ll1S ~fANTE~EDORES DE ESPACIO 

1,- Cuando el diente o molar seleccionado como pilar esré en 
proceso exfolativo. 

2.- Cuando se ha observado clínica, radiogrlficamente y sobrr 
modelo de estudio, que no hay pérdida de espacio y que por lo 
tanto el diente permanente puede erupcionar en un tiempo no -
mayor de seis meses, sin causar maloclusiones posteriores. 

3.- Cuando se tenga la seguridad de ausencia cong~nita del 
diente o molar permanente (radiografía) y que se haya perdido 
el espacio. 

4.- Cuando la cooperaci6n del paciente o de los padres sea ne
gativa. 

S.- Cuando exista una perfecta oclusión (interdigitación cuspi
dea) de los molares vecinos al espacio desdentado y que esto 
mismo impida el cierre del espacio. 

6.- Cuando la maloclusi6n sea inevitable, en la que se vaya a -
requerir la extracción de los permanentes como parte del trata -
miento ortodóncico subsecuente. 

7.- Cuando el diente o molar pilar presente una gran destrucción 
en su anatom1a coronaria y no pueda usarse como tal. 

8.- Cuañdo ltt higiene dental del paciente sea deficiente o nula. 



MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS ANTERIORES SUPERIOR E 
INFERIOR. 
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En los segmentos anteriores o superiores, generalmente no requie
ren mantenedores de espacio, aún con el desplazamiento de los - -
dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y los procesos del 
desarrollo generalmente aujentan la anchura intercanina. Sin em -
bargo, en el niño muy pequeño puede emplearseun mantenedor de es
pacio fijo como un auxiliar para facilitar el habla, el ceceo es 
muy frecuente cuando faltan los incisivos superiores. Los sonidos 
sibilantes son logrados con mayor facilidad cuando existen todos 
los"dientes incisivos. La reposici6n de los incisivos superiores 
perdidos a temprana edad puede satisfacer una necesidad estetica 
y psicol6gica para el niño que quiere parecerse a sus compañeros 
de juegos. 
Si el niño es mayor y ha adquirido más madurez y aprendido a ha
blar correctamente, podrá ajustarse a aUll\ento de volumen y podrá 
colocarsele un retenedor palatino removible con un diente. 
La p~rdida dentaria en el segmento anterior inferior es muy rara. 
El mantenimiento del espacio en esta zona es objeto de controver
sia, parte de la controversia estriba en el tipo de mantenedor de 
espacio, ya que es muy dificil anclar un mantenedor de espacio so
bre los pequefios incisivos deciduos. Un peligro adicional es la -
aceleración de la pérdida de los dientes contiguos que sirven de 
soporte del mantenedor como la arcada inferior es la arcada conte
nida y como el arco g6tico tiene más posibilidades de derrumbarse 
cuarido se retira la piedra angular, y como los dientes permanen -
tes al hacer erupción requieren todo el espacio que existe. No -
conservar este espacio significa que espera que la musculatura y 
las fuerzas funcionales, asi como los patrones de crecimiento y -
desarrollo se junten. Para superar esta pérdida un mantenedor de 
espacio fijo es preferible, no obstante la dificultad para cons -
truirlo, si nos limitamos a los dientes contiguos. La utilizaci6n 
de una corona m~talica con un p6ntico volado y un descanso sobre 
e~ incisivo adyacente es adecuada. Un ardo lingual fijo de canino 
a canino o un arco lin~ual fijo de molar deciduo a molar deciduo 
puede funcionar, dependiendo de la edad del paciente. 



El crecimiento posible en esta zona y otros factores similares, 
algunas veces la incorporaci6n de un aditamento a manera de ma
nera de manga es necesaria para no inhibir el crecimiento. Un -
mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable por su -
mala retenci6n, es retirado generalmente durante las comidas y 

se pierde con mayor facilidad, ademds los dientes sucedanios -
anteriores, generalmente hacen erupci6n lingual y se desplazan 
hacia adelante bajo influencia de la lengua. 
Un mantenedor de espacio removible de tipo o forma de herradura 
quiza interfiera en este movimiento. Esto también puede obser -
varse cuando se emplea un arco lingual. La erupción de los inci
sivos inferiores permanentes deber5 ser observada cuidadosamente 
y deber§n retirarse los mantenedores de espacio a la primera se
ñal de erupci6n. 

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERIORES 
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En los segmentos posteriores en los que la conservaci6n del es
pacio encuentra su mayor aplicación y donde deberá emplearse la 
mayor discreci6n al décididor como y cuando deberá ser resuelto 
el problema del espacio. Como sabe todo estudiante de anatoto -
m1a bucal y fisiol6gia, el canino deciduo, el primero y segundo 
molares deciduos presentan como promedio 12 mm. mayor"distancia 
mesiodistal que el canino, primero y segundo premolares perma • 
nentes. En muchos niños la anchura del segundo molar deciduo in
ferior hace esta discrepancia aún mayor. Puede ser tanto como 
3.5 mm. Nance ha llamado a ésto su espacio "libre o margén de se
guridad" en otras palabras, en la oclusión normal existe sufi -
ciente espacio para los dientes permanentes inferiores y estable
cer una intergitaci6n correcta de los planos inclinados, y para 
que el canino superior descienda en sentido distal al hacer erup
ción en la boca. 
La naturaleza controla muy bien la utilización del espacio du -
rante el intercambio de los dientes. Las cifras de 1.7 mm. a ca
da lado de la arcada inferior J~ la ar~ada superior son promc -



dios que se han derivado de las medidas ae gran número de indi· 
viduos. Corresponde al dentista medir este espacio libre en to
dos los casos que surja la duda sobre el mantenimiento de es -
pacio. 
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FACTOR CRITICO DE LA EDAD.· La eJad del paciente es muy importan· 
te, la mayor parte de las niñas por ejemplo se encuentran de uno 
y medio a dos años por delante de los niños en lo que se refiere 

a cambio de dientes. Asi las cosas, el dentista podrá prever la 
erupción de los dicnL:s permanentes, primero en las nifias que en 
los nifios. La modificación de esta diferencia ligada al sexo se
rta debido al patrón de crecimiento individual, que puede ser -
lento, rápido o simplemente regular. Una buena pista para resol
ver este problema se"basa en el tiempo que tardó en copletar la 
dentición decidua y las pruebas radiógraficas de resorci6n y 

erupci6n en las zonas de cambio de los dientes. 

DUDAS SOBRE LA RETENCION DE LOS MOLARES Y LA EXTRACCION. - Si pa
rece que pasara m~s de un año antes de que el sucesor permanen
te aparezca. previendo que la erupci6n será un poco más oportu
na debido a la pérdida prematura del diente deciduo, es conve -
niente conservar el espacio creado por la pérdida del molar 
deciduo la wayor parte de los clínicos piensan que la pérdida 
de un primer molar deciduo es menos problema que la del segundo 
molar deciduo, por un lado, los primeros premolares hacen erup
ción antes, por el otro, los segundos molares deciduos parece -
que frenan el <lesplazamiento mesial del primer molar permanente. 
Aún se dis~ute si es más importar.te mantener el espacio de un -
primer molar deciduo superior o in ~erior. 

PERDIDA 'RI:MATURA DE Lt)S CA:-CI~·JnS Y Mtll...\RF.S !1ECIDUOS. - Si la con
clu5i~n ~s normal y la pfrdida prematura es debida a la car•es, 
1os mantenedores Je C>!>pado bien put"den ser ne~·t'sarios. 



Pero generalmente la p~rdida prematura del canino se debe a una 
deficiencia generalizada en la longitud de la arcada. Esta es -
la forma empleada por la naturaleza para exfoliar los dientes -
antes de tiempo, de tal forma que se logre un alineamiento -
aut6nomo de los incisivos. En muchos casos, el ortodontista - -
ayuda con un buen programa de extracciones en serie. 
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La p~rdida del primero o segundo molar deciJuo puede significar 
la creaci6n de meloclusi6n, salvoque el dentista realice un - -
cuidadoso estudio diagn6stico. Una investigación radiogr5fica -
completa y un exámen cl1nico de la oclusi6n en general, asi como 
el espacio existe y la consideraci6n de edad y sexo del paciente. 
Son indispensables antes de formular una decisi6n, como norma -
general, los primeros molares permanentes tienden a desplazarse 
mesialmente hacia el espacio creado por la pérdida prematura de 
los segundos molares deciduos. Un error de comisi6n (colocar un 
mantenedor de espacio) es mejor que un error de comisi6n (igno -
rar la pérdida) en la mayor parte de los casos. 
Tanto en la zona del primero como del segundo molar deciduo, el 
peligro de la elongación de la dentición antagonista siempre -
existe, y el dentista deberá tomar ésto en consideraci6n al di
señar un mantenedor de espacio. 
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CAPITULO IX 

PRINCIPIO::, BIOMECANICO;:, DEL MOVIMIENTO ORTODONCICO DE 
LO~ DIENTE::> 

I. INTROOUCCION. 

La conciencia tisular es un requisito indispensable para la mecánica. 

Actualmente, contamos con aparatos potentes para mover diente& que 

puedan llevar a cabo cualquier cambio deseado, pero si su utilizacldn 

no es controlada por un profundo respeto del medio bioldgico en que 

se desenvuelven, se puede realizar un dano incalculable. Raíces re· 

sorbidas, dientes desvitalizados, crestas alveolares daf'ladas, bolsas 

periodontates, mala salud gingival y fracaso en e 1 objetivo terapéutico 

son algunos de los problemas a los que se enfrenta quien ignora los 

principios biológicos. 

La pérdida de uno o más dientes acelera el proceso de desplazamiento 

o erupción; la introduccidn de puntos de contacto prematuros o fuerzas 

funcionales anormales puede causar mayor desplazamiento. Al despla-

zarse los dientes, et alveolo se desplaza junto con el diente. ~in em-

bargo, no todos los desplazamientos son en sentido mesial. Zawrych 

y Quigley han observado desplazamiento fisioldgico distal en los molares 

d.!il ratdn; tal actividad tambMn .se presenta en los seres humanos en un 

momento u otro1 eapecialmente C11ando se ha perdido un diente en un 

segmento posterior. 
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La resorción toma la apariencia de un margen desigual y festoneado, 

con pre.sencia de o.:>teoclastos, ctHulas que parecen Cagociticas. His

tolcSgicamente el hueso se deposita en !orma de lomellas concéntricas 

en pre.senda y quizá con la ayuda de células constructoras de huebo, 

los osteoclastos. Al despla:r.ar::>e el alveolo, conservado el espacio 

para el diente y la membrana periodontal, la reorganizaci<Sn osea fue

ra del alveolo se Ueva a cabo. Por delante del diente que i:>e deopla

za: las trabéculas de resorben en el lado más cerca del diente en m.!! 

vimiento, la posicidn cSsea :;e realiza en el di.stal. 

Atrás del diente en movimiento, el hueso se deposita en el lado de las 

trabéculas más cercanas al diente, mientras que el hueso se resorbe 

en el lado alejado del diente para conservar una longitud constante en

tre las estructuras trabeculare&. 

Los osteoclastos primero depositan una matriz orgánica conocida como 

hueso osteoide. Esta posteriormente se calcifica al depositarse sales 

de calcio en esta matriz. El huebo ostoid:? eb más resistente a la 

resorci6n, tas superficies del hueso en crecimiento, asi corno toda la 

superficie radicular de 101:; dientes, están protegidas por una capa d.z 

material orgánico no calcificado y acelular. 

REACCIOO AL MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO 

Et diente mh1mo, 1.-1 aplicación d·~ pr.~_,.{6n cou .. tante a la corona d~ un 
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diente provocará un cambio de poaición si ta fuerza aplicada es de du

racidn e Intensidad suficiente y si el camino no se encuentra obstacu

lizado por la oclusidn o por otro diente. Sa.ndstedt demostró esto hi,! 

totdg~camente por primera vez en 1901. 

Por ejemplo, la prestcSn lingual sobre la superficie labial de un incisi

vo hace que el incisivo se desplace en sentido lingual si hay espacio y 

si el diente opuesto no hace presión sobre su aspecto lingual. Pero 

este movimiento es primordialmente uno de lnclinacidn, salvo que se 

utilicen aparatos especiales para lograr un movimiento en cuerpo del 

diente. Los estudios histológicos indican que este movimiento de in

clinación, realizado con una fuerza ortodcSntica, típica, se realiza con 

el eje de rotación localizado en un punto a la tercer parte de la longi

tud de la raiz partiendo de 1 ápice . 

Se ha afirmado que variaciones en la intensidad de la fuerza cambian 

el eje de rotación. Oppenheim afirmó que Si éstas eran suficientemen. 

te ligeras, el eje de rotación se localiza en el ápice o cerca del mis

mo. Las fuerzas excesivas desplazan el eje de rotación hacia arriba, 

en dirección a la corona. ~i la fuerza se aplica cerca del margen in

cisal, el -eje de rotación puede en algunos casos, aproximarse a la 

cresta lingual, desplazando el ápice hacia el labial. ::icher senala que 

el eje se encuentra cerca del ápice para movimientos funcionales, lo 

que es confirmado por la f!ntrada de vasos y nervios en este punto. 

Dijkma.n, en una apreciación puramente mec,nic:i. de laa fuerzas y su 
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magnitud sobre modelos dentarios teoricos, encontró que la magnitud 

de ésta no afecta al eje de pivote generalmente localizado en la regi6n 

media de la. raiz. Esto no toma en consideracidn la reacción bioldgi

ca adiferentes magnitudes de fuerza, el efecto hidráulico, el intento 

de la naturaleza para proteger el cord6n umbilical de las estructuras 

en el ápice, etc. Sin embargo, senat.6 que los dientes uni!'radiculares 

experimentan menor presión en el ápice. Debido a su área superficial 

y configuracidn, parece, por lo tanto que existen dos ejes de rotacidn: 

el eje mecánico, basado en tas leyes de la física, y el eje biol6gico, 

basado en la reacci6n tisular, presiones hidráulicas, actividad tisular, 

mecanismos de proteccidn, etc. El primero se ha confirmado por ex

perimentos físicos precisos utilizando modelos; el segundo se ha con

firmado mediante estudios histológicos sobre la reacción real osteo

blástica y osteoclástica a las presiones aplicadas. 

A) LA PULPA. Las fuerzas elves pueden causar hiperemia en el 

fejido pulpar. Los pacientes en ocasiones presentan sensibilidad 

a los cambios térmicos y pulpitis después de ajuiotar los aparatos 

ortod6nticos. Si la presión es fuerte, puede presentar:se degener~ 

ci6n total o parcial de la pulpa, y el diente se obscurecerá debido 

a la hemorragia y la necrosis. Los experimentos indican que du

rante el tratamiento ortodcSntico existe menor sensibilidad a las 

pruebas eléctrica:; de vitalidad p-..tlpar. La reacción pulpar ae nos_ 

matiza deldpuf.;,, di" haber termin:-ido •· 1 tr1t:imicnto or!odcSntLco. 



B) CE l\IIE~TO. La superficie de la raiz generalmente posee una 

capa de camentoide orgánica aceluhr oobre el cemento. Al 

aplicar presio:ies ortodóntical:i, esta capa cemcntoide protectora 

puede ser perforada fot'm~indo área.,; semilunares de resorción, 

en sí el tratamiento ha $ido terminado, los cementoblastos re

llenan estas zonas excavadas, pero el cemento nunca presenta 

el mismo aspecto microsc6pic) q.J .. ~ la c::>tructura original. 

C) DENTINA. Con presiones grandes, la solución de continuidad 

de la capa cementoide y la resarcido del cemento van seguidas 

por resorción de la dentina en algunos casos. Aunque las pre

siones prolongadas parecen ser un factor y los factores enddcrj 

nos predisponen a los pacientes a e:>te tipo de resorción. el fe

nómeno de resorción no es completamente conocido. Los ápices 

con frecuencia son destru!dos y una vez que se pierden, no vue.! 

ven a formar&.:>. Si '11 dano a la dentina es solo una zona zoca

vada bajo el cemento, los cementoblastos penetran a la depre

sión y reparan el dano a la dentina con substancia parecida al 

cemento. 
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D) ESMALTE. En el esmalte no se observan cambios tisulares co

mo resultado del movimiento dentario poi;- s! mismo. La descal

cificacidn que se presenta alrededor de las bandas causada por 

restos de alimentos que no son eliminados y el grabado de la ªY. 

perficle del esmalte pueden ser observados a Simple vista (d mi-
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crosc6picamente) en muchos casos. 

E) La mayor resorción se presenta en la cresta lingual diBminuyc..9. 

do al acercarse al eje de rotación avanzando apicalmt.?nte, más 

alll:t el eje de rotación puede presentarse aposición 6sea en el 

tercio apical lingual. 

Sobre la superficie labial, la aposición ósea se presenta en la 

cresta alveolar, junto al diente, di::>mínuye al acarearse al eje 

de rotaci6n. El tercio apical labial pr<isirnta actividad ostcoct~~ 

tica y resorción ósea. 

Al inclinarse la corona en sentido lingual, con Nl:iorcidn en la 

zona de la cresta lingual y deposición en ¡;, zon::i 1:: · la c~sta 

labial, se presenta reorganización interna t:n l::i proximirlad del 

diente en movimiento. La resorción se 111. va a cabo ;:;obre la 
, 

superficie externa de la placa labial, la;; trabéculas individuales 

duplican esta reaccidn. 

Existen pocas pruebas para apoyar la afirmación de que las pre-

siones ortoddnticas pueden cambiar la forma del hueso palatino 

que ya ha sido depositado, pero tal presión puede afectar al hue-

so que se estit depositando cerca del diente en movimiento. 

Furstman y colaboradores notaron que existe una reacción dife-

rente en el hueso alveolar superior e inferior. La resistencia 



oaea es mayor en el maxilar superior y los dientes superiores 

se mueven mi!s y rápidamente que los dientes inferiores. 
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F) :MEMBRANA P.ERIODONTAL. Sin la membrana periodontal el 

ortodoncista no puede hacer mucho. Funge como una fuente de 

elementos celulares en proliferación cuando es estimulada por 

presión o tenSi<Sn los constructores (osteoblastos) y los destruc

tores (oateoclastos) son reclutados cuando se necesitan. 

La magnitud de la fuerza. suponiendo que la fuerza es dptima. 

no mits arriba de la presidn capilar de 20 a 26 gramos por ce_!! 

t!metro cuadrado la membrana periodontal se comprimirá casi 

hasta un tercio de su anchura a nivel de la cresta lingual. Se 

presenta un aumento inmediato en la produccidn celular y riesgo 

sanguí'neo. La presión sobre el tejido lingual estimula la acti"!! 

dad osteoclástica en el hueso alveolar prdximo a la 1.4mina dura, 

las c~lulas de la membrana periodontal proli!eran en el punto 

en que se aplica la presido. En la superllcie la membrana pe

riodontal como tensidn, proliferan oolulas osteobtisticaa posible 

mente osteoclastos y osteoblastos que se dilerencf'an de 11broblal!, 

tos ·inmaduros, y comienzan a desempenar su func:16n de deposi

cidn cSsea sobre la pared alveolar en el sitio de la tensldn. 

Cuando un diente se inclina con una tuierza ordinaria continua. la 

membrana perlodontat se comprime en una zona circunscrita st-
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tuada cerca de la cresta alveolar. Esta zona se torna acelula:r 

y se cierran los vasos sanguíneos, En el lado de la tensidn las 

fibras generalmente no se rompen ni se presenta hemorragia. 

Pero las fibras son estiradas, lo que conduce a la formacidn de 

nuevas células const:ructoras del hueso, los osteoblastos. Segdn 

Reitan, aw1 con fuerzas hasta de 800 gramos, las fibras no se 

rompen,. sin embargo; puede presentarse necrosis en el lado de 

la presi6n si estas alcanzan a 500 o 600 gramos y actuan dur~ 

te un periodo considerable de tiempo. La zona acelular complj 

mida se tornarl!t ~s amplia que con las fuerzas de Ot'den de 

100 gramos y se necesitar~ mayor tiempo para llevar a cabo la 

reaorcidn dsea. 

Si la fuerza excede los límites fisioldgicos, l:J. rnef'.1brana perio

dontal es aplastada a nivel de la cresta lin¡;ual, los vasos san

gufheos son destrozados y se presenta la necrosis. 

La ortodoncia es un proceso patoldgico que permite que los teji

dos se recuperen. Pero el tejido no siempre sana. 

Sin embargo .. con fuerzas continuas y ligeras .. exigidas por algu

naa t~cnicas diferenciales de fuerzas ligeras, los tejidos si se 

recuperan. 

En loa m:>vimientos de inclinacidn con aparatos fijos no es nece-



sario preocuparnos demasiado por danos permanentes, :::1iempre 

que las fuerzas se mantengan dentro de los límites de 50 a 300 

gramos se forma una zona de presión. Pero la duración de la 

resorción ósea socavadora será relativamente corta. La dura

ción de la zona acelular se encuentra afectada por el factor 

fuerza. Con una fuerza de inclinación ligera, la zona acelular 

será pequena y la resorción socavadora terminará un periodo de 

dos semanas. 

a) Principales funciones de la membrana periodontal. 

Sun funciones son: un cojín protector contra las fuerzas 

funcionales. protegiendo las delicadas estructuras en el fon

do del alveolo debido a la posición oblicua de las fibras 

principales, literalmente sujetan al diente y lo mantienen 

suspendido a manera de hamaca, transmitiendo la fuerza 

aplicada en sentido del eje mayor hacia la pared alveolar 

como tensión. Igualmente, la membrana periodontal es un 

mecanismo de protecci6n contra golpes accidentales. 

Um fuente de nutricidn para los tejidos periodontales llevando 

nutrientes esenciales y eliminando materiales de desecho a 

traws del aparato circulatorio periodontal. 

Un reservorf.o de c4lulas !ibroblastos. osteoblastos, osteo-

11') 



clastos para mantenimiento de las actividades l'isioldgicas, 

tal como erupcidn y desplazamiento mesial, además, estas 

células ayudan a satisfacer las exigencias no l'isioldgicas o 

patoldgicas, movimiento dentario . 

.REACCIOO A LA FUERZA DE INCLINACION 
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El tipo de movimiento ya sea de inclinaci611 o movimiento en cuerpo, 

que experimenta el diente, puede ser evaluado con mayor precisión 

si lo relacionamos con la 1ocalízaci6n del centro de rotacídn para el 

movimiento especiñco. Un movimiento de inclinación producido por 

la aplicaci6n de una fuerza simple a la corona tendrá un centro de 

rotacidn aproximadamente en un punto situado a la mitad de la longi

tud de la raíz, mientras que un momento puro d• torcidn aplicado a 

la corona daría como resultado la formaci6n de un centro de rotacidn 

en un punto aproximadamente 0.4, la longitud total de la raiz, medi

da a partir de la cresta alveolar. Un aumento o disminucidn de la 

magnitud de la tuerza o momento, cuando es aplicado por separado, 

afecta poco a la posicidn del centro de rotacidn instantáneo. Tales 

cambios en la cantidad de fuerza aplicada solo producen cambios en 

la intensidad del patron de distribucldn de las tensiones reactivas en 

la membrana perlodontal. 

REACCION A LA FUERZA APLICADA EN CUERPO 

Para la correccldn de muchas malocluslones, los dientes deberdn ser 
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movidos en cuerpo: esto si¡niltca que tanto la coroca como la raiz 

deberá cambiar de poslcidn para lograr una inc:linacidn axial adecua

da, sobremordida hori:z:ontal. sobre mordida vertical. etc.. mediante 

la utilizac:idn de la Cuena de torsidn (torque) o mediante la aplica

cidn de ~ rza en WlO o m~s puntos sobre la superficie de un diente, 

el movimiento en cuerpo de un incisivo central superior en direcci6n 

lingual mostraría resorcidn a todo lo largo de la superficie lingual y 

deposici6n dsea a lo largo de la superflcie labial. 

REACCION A LAS FUERZAS DE ROTACION 

La reaccic.Sn de un diente a una tuerza de rotacidn es algo mtts com

plicada que el movimiento de inclinacidn o en cuerpo, en una sola 

dirección. Tedricamente, se trata de movimiento en cuerpo en un 

solo lugar; en realidad, se trata de mis. accidn combinada de incli

nacidn y rotacidn. Debemos tomar en consideracidn varios factores; 

posicidn del diente, tamafto radicular y forma (la mayor parle de 

las ratees son de la forma ovoide) dispcsicidn de las 11bras perio

dontales, disposicidn de las f1bras gingivales librea y tejido supra

alveolar, grado, direccic:Sn, diatribucidn y duracidn de las tuerzas 

apl!cada:s, as! como la. edad del paciente. 

REACCION A LA FUERZA DE E LOGACION 

Una fuerza de elogacidn tiende a levantar o sacar al diente de su 
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alveolo. ::il no hay opoalcí6n de fU! rzas funcionales considerableme.n, 

te mayores y puntos de contacto prematuros, la tensLcSn continúa y 

y aumenta sobre las principales fibras del ligamiento periodontal, 

causa la deposición de hueso sobre las paredes del alveolo y solo la 

suficiente actividad de rei>orci6n para alinear y mantener la1:1 trabé

cutas, reponen los hace~ de huel:lO. Parece que de todol:i loJ:S movi

mientos ortodónticos, la elogaci6n es uno de tos que má1:1 tienden a 

desvitalizar los dientes Es indispensable ejercer muy poca presión 

y tener gran cuidado. 

REACCION A UNA FUERZA DE PRE!::iORA 

Una fuerza depresora contra un diente tiene quizá menos posibilidades 

de éxito en términos de movimiento dentario absoluto que cualquier 

otro tipo de fuerza que se aplica. Las fibras oblicuas de la membr.!_ 

na periodontal adheridas de tal forma a la superficie radicular y al 

hueso alveolar que un golpe o presión en sentido del eje mayor del 

diente es resistido enérgicamente por estas fibras, al proteger el 

fondo del alveolo contra el dat'lo. 

u~o DE FUERZA::, INTENl:>A::, 

Aunque la atirm.a.ci6n de ~tuteville es teóricamente correcta, no es 

posible aplicar este método en la pr:fotica. La membrana periodical 

solo mide de O. 20 a O. 25 milímetro.::. de ancho y la aplicación de 
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fuerzas intensas a 'Uila distancia tan corta no puede ser lograda por 

aparatos ortoddnticos. Mas realista es el principio de la fuerza in

terrumpida, en el que éstas de magnitud considerable operan a una 

distancia corta, que son de duraci6n limitada. Hay formaci6n de una 

zona hialf.nizada comprimida con resorción socavadora de corta dura

ci6n. Durante este periodo de descanso, los tejidos poseen tiempo 

suficiente para la reorganización. Un ejemplo de fuerza interrumpida 

es la torción (torque) como se emplea en muchas técnicas de alambre 

de canto (Edgewise Techniques). Las fuerzas intensas activas a una 

distancia corta que disipan rápidamente cuando se llega al grosor de 

la membrana periodontal, y posteriormente van seguidas de un periodo 

de descanso de algunos días pe.ra permitir la reorganizaci6n tisular y 

la reparaci6n. Causan poca destruccf6n tisular o resorcidn vislble

radiográficamente. Las fuerzas intensas activas a una distancia ma

yor son más da.tunas, tanto para los dientes como para los tejidos pe

riodontales1 y deberán evitarse; ei daño puede ser irreparable. Aun 

con laS mismas operando a una distancia corta, el movimiento denta

rio, en la mayor parte de los casos, se con::iigue mediante la resor

ci6n socavadora. 

• UTILIZACION DE FUERZAS LIGERA~ 

Una alternativa al uso satisfactorio de fuerzas intensas operando a 

di::.tancias cortas por aplicaciones peri6dicas intermitentes que peraj 

tc-n la reparación de lo» tejidos entre los ajustes, es la utilizaci6n 



de fuerzas leves 1 continuas: éstas fuerzas mueven los dientes prin

cipalmente por asalto frontal, con poca rtecrosls de Los tejidos perig_ 

dontales en el punto de mayor presidn. Debido a que no existe la 

carga adicional de eliminar los restos necrosados de la membrana 

periodorttal en el punto de mayor pre::ii6n permanece vivo, con circ11 

laci6n aumentada como fuente de células fagocnicas, ya que no 1:1e 

forma hueso osteoide que retarda a resorción y el movimiento dent!_ 

rio. Muchos clínicos ahora prefieren este tipo de fuerza. Conside

ran que con menor dest:ruccl6n tisular durante el tratamiento (debido 

a que se emplean fuerzas ligeras) habrá menos danos permanentes, 

Con .fuerzas suaves y contfhuas, los dientes parecen mo·rerse más 

rápidamente y con menos molestia para el paciente. 

A) Problemas para su UtilizacicSn. 

Existen problemas con el uso de las llamadas fuerzas ligeras y 

continuas. Debido a la gran variedad de diferencias individuales, 

es difícil determinar el nivel óptimo de aplicación de fuerza ne

cesaria para cada paciente individual. Además, no es fácil me

dir la fuerza exacta aplicada a cada diente después de que se ha 

colocado un arco de alambre, !actores como anclaje rectproco, 

fuerzas .funcionales durante el periodo de aplicación de la fuerza 

y datlo que un aparato de alambre ligero recibe en la masticación 

y limpieza de los dicnt· . .,, impiden el mantenimiento de una fuer

za óptim.1 continua. ~;1bicndo 'lU\; l.1::f :·1·,rza.::; continuas qu~ .robf!. 
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pasan el nivel dptimo pueden causar gran resorciC:Sn radicular y dano 

considerable a tos tejidos perlodontales, el deJtista deberá utilizar 

estas fuerzas con mucho cuidado. Las fuerzas interrumpidas provo

carán menos resorción radicualr que las fuerzas continuas de inten

sidad suficient.e para penetrar la barrera cementoide protectora. 

Las fuerzas intensas que causan necrosiS y resorción socavadora 

pueden provocar bastante resorción radicular si estas fuerzas inten

sas son de duración continua y operan a una distancia mayor que el 

grosor de la membrana periodontal, las poSiblidades de resorción 

radicular aumentan apreciablemente. Cuando tratamos de fuer11:as 

intensas, debemos c:xmsiderar la duracidn y la intensidad. 

FACTOR EDAD DEL MOVIMIENTO DENTARIO 

La edad, por Si sola, no es un factor decisivo en el movimiento 

real de los dientes con presiones adecuadas, los dientes Be .tnueven 

a cualquier edad, los dientes deciduos han sido desplazados durante 

los rpimeros meses de la vida. Los octagenarios han sido someti

dos a movimientos de dientes individuales para permitir la coloca

cicSn de ·aparatos protésicos. En general, los dientes se mueven m.!!!. 

jor durante el periodo vital de crecimiento: los tejidos reaccionan 

mejor, y los resultados son más estables. Es ldgico pensar que la 

reducida vitalidad de los tejidos del adulto maduro dificulta un poco 

m~s el movimiento dentario, y la Nfi8ncidn de los resultados con 
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frecuencia solo es semlpermanente. Debemos obrar con mucho cui

dado a cualquier edad cuando apllcamoa presiones ortodonticas. la 

apUcacidn de una fuerza demasiado pronto. cuando los á.pices de los 

incisivos son amplios y antes de que se hayan formado suficiente

mente las raíces puede resorber estas ra!ces e impedir el logro del 

patrón completo, este es el peligro cuando del tratamiento ortodónti

co se comienza demasiado pronto. Los dientes en los individuos ~ 

duros reaccionan más lentamente a las presiones ortod6nticas. Los 

individuos mayores tienen mayor predisposici6n a la resorcidn. Esto 

parece que se debe a la penetraci6n de la capa cementoide y a la 

incapacidad de las células en esta zona. con menos vitalidad (compa

radas con las del ni.no joven en crecimiento para depositar cementoi

de nuevo y proteger las raíces contra la resorcidn. 

Como actualmente se realizan m:ts tratamientos ortodd:iticos en adul

tos. es bueno saber la diferencia en la reacci6n de los tejidos, debi

do a que con frecuencia faltan espacios medulares amplios, existe 

mayot- posibilidad de resorci6n socavadora indirecta. Es muy impo.! 

tante que se utilicen tuerzas ligeras primero para estimular el desa

rrollo o pt'<.)liferacidn celular. En la inclinacidn el cementoide se 

encuentra mits C1't'ca del ápice en los adultos que en los nit'los, debi

do a que el diente es más co:npleto y el anclaje fibroso como el ce

mento tiende a proteger al diente, es generalmente nuts grueso en 

los adultot1. l.o:l dientes /de mueven cuando son sometidos: a presicSn. 

Et diente se desplaza en determinada direccidn, a determinada velo-
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cldad. la acc16n y la reaccidn son iguales y opuestas. o, por cada 

Cuerza aplicada. edste una Cuerza opuesta igual. 

TIPO DE ANCLA.JE 

A. Anclaje Simple E. Anclaje extrabucal 

B. Anclaje estacionario F. Anclaje intramaxilar 

c. Anclaje recíproco G. Anclaje intermaxilar 

D. Anclaje intrabucal H. Anclaje múltiple o re forzado 

En ortodoncia, el t~rmino anclaje se refiere a la naturaleza y grado 

de resistencia al desplazamiento que otrece cierta unidad anat6mica 

cuando se utiliza para realizar movimientos dentarios. Aunque los 

dientes son las unidades anatdmicas que suelen utilizarse para ancla

je, existen otras estructuras et>:no el paladar, el hueso alveolar lin

gual de soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el dorso del 

cuello. Desde luego, existen otros tipos diferentes de anclaje. 

A. ANCLA.JE ::>IMPLE. 

Es anclaje dentario en el cual la forma en que se aplica la fue.!: 

za tiende a desplazar o cambiar la inclinacidn axial del diente o 

tos dientes que forman la unidad de anclaje en el plano espacial 

en que se aplica la fuerza. En otras palabras, es la resistencia 

de la tmidad de anclaje a la inclinacidn to que se utiliza para In2 
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ver otros dientes. 

Un factor importante aqui (y para todo tipo de anclaje) al evaluar 

los valores de resistencia es la porcidn del diente que se encue!l 

tra anclada en el huero alveolar. El m1mero de raíces y su fo_!: 

ma, el tamano y la longitud de cada raiz, son algunos de los 

factores importantes, otra forma para expresar esto es el á.rea 

aproximada de las porciones radiculares. Un diente con una gran 

superficie es ~s resistente al desplazamiento que uno con una 

superficie m!s pequen.L. TJn ii"?nte multiradicular es más resis

tente al desplazamiento que un diente uniradicular; es más difícil 

mover un diente con raiz larga que un diente con raiz corta; una 

raiz de forma triangular presenta mayor resistencia al movimien

to que una raiz cdnica u ovoide. Otros factores son la relacidn 

de los dientes contiguos .. las fuerzas de oclusión, la edad del pa

ciente y la reaccidn individual de los tejifos. Como la mayor 

parte de tos dentistas conocen la morfología radicular de los di

ferentes dientes, es conveniente procurar escoger para anclaje o 

unidades de res .. stencia aquellos dientes que poseen mayor super

ficie radicular que el diente que se intenta mover, salvo que al 

dentista le interese mover la unidad de anclaje al mismo tiempo. 

Como todos los dicntel3 son. más susceptibles a los movimientos 

inclinacidn que a to :1 movimientos en cuerpo, es obvio q.ie el an

claje simple, o b ri.~l:íi;,t1•ncfa :1 un:t fu<•rz:i de inclinac;6n, tiene 

un valor .. k rt•aiotcnci:i o .f.~ ,i·~ciajc- m•'nor. Al ev:ilu3.r una uni-



dad de anclaje, es importante revisar la relacidn de los planos 

inclinados y las tuerzas musculares. Otro factor aqu! ser(a la 

magnitud de la tuerza en las técnicas de tuerzas diferenciales 

con alambre ligero, las unidades de anclaje de los segmentos 

bucales se establecen conservando la fuerza aplicada por abajo 

del umbral necesario para desplazar a los dientes posteriores, 

a la vez que sirven de base para la aplicacidn de Wla fuerza li-

gera, contínua y de poca !riccidn contra los dientes anteriores. 

B. ANCLAJE ESTACIONARIO. 

Se denomina Anclaje Estacionario si un diente puede ser tomado 

con un aparato, de tal forma que cualquier movimiento exija que 

el diente se mueva sin cambiar su fncllnacidn axial. La reals-

tencia que ofrece es considerablemente mayor que una fuerza de 

incllnacidn, por ejemplo: la retraccidn de los inci::Jivos superio-

res, utilizando los primeros molares como unidad de anclaje. 

C. ANCLAJE RECIPROCO. 

Anclaje en el que se utiliza una o más unidades dentarias para 

mover una o más unidades dentarias opuestas se llama anclaje 

recíproco. Generalmente, este término se emplea cuando ambas 

unidades de resistencia estrui en mal posición y la disipacidn de 

las tuerzas iguales y opuestas tiende a mover cada unidad hacia 
( 

una oclusicSn más normal. El anclaje recíproco tam.bi'n se em-

129 
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plea en la correcclcSn de maloclusidn de clase rr. que se utilizan 

e~sticos intermaxilares desde la arcada superior hasta la arca

da inferior, pero se intenta establecer valores de resistencia d!:_ 

stguales. Otra forma sencilla de anclaje recíproco es la corre~ 

cwn de mordida cruzada posterior utilizando elásticos atravez 

de la mordida. 

D. ANCLAJE INTRABUCAL. 

El anclaje íntrabucal es el anclaje en el cual .las unidades de re

sistencia se encuentran situadas dentro de la cavidad bucal. Aun 

dentro de la cavidad bucal, el paladar, las fuerzas musculares 

y los planos inclinados de los dientes pueden ser una forma de 

anclaje intrabucal. Generalmente, el anclaje intrabucal se refie

re a un tipo de tratamiento ortoddntico en que tanto las unidades 

de resistencia o de anclaje como los dientes que se mueven están 

localizados dentro de la cavidad bucal. 

E. ANCLAJE EXTRABUCAL. 

El anclaje extrabucal es a.quel en el que una de las unidades de 

anclaje se encuentra situada fuera de la cavidad bucal. El uso 

de las :zonas craneales, occipitales y cervicales para favorecer 

las unídade s de resistencia intrabucal es una de las formas n:uts 

antiguas de tratamiento ortod6ntico. 



Et anclaje extrabucal generalmente se emplea para corregir la 

mala relacidn basal o macilomandfbular; esto es. en el trata

miento de maloclustones de clase n y clase m. 

F. ANCLAJE INTRAMAXUAR. 

El anclaje intramaxilar es aquel en el cual las unidades de re

sistencia se encuentran situadas dentro del mismo maxilar. ::li 

los aparatos son colocados solo en las arcadas superiores e in

feriores, se consideran unidades de resistencia intramaxilares. 

G. ANCLAJE INTERMAXILAR. 
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El anclaje intermaxilar es aquel en el que las unidades situadas 

en uno de los maxilares se emplean para realizar movimientos 

dentarios en el otro maxilar. En realidad, el anclaje intermaxi

lar que es tambi~n rec!proco, sirve para realizar moVZünientos 

dentarios en ambos maxilares. La mayor parte del anclaje inte.!: 

maxilar se realiza en la contraccidn elástica. Como el anclaje 

intermaxilar es rec!proco, incluye tanto factores estacionarios, 

corno simples y es intrabucal, es obviamente una forma de ancla

je mdltiple. 

H. ANCLAJE MULTIPLE. 

El anclaje mt11tiple o reforzado es aquel en el que se emplea más 
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de un tipo de unidad de resistencia. Un ami.lisis de los valores 

de anclaje para la correccidn de cualquier problema ortoddntico 

confirma que el dentista trata factores de anclaje mdltiples. 

Puede ser simplemente anclaje dentario mt1ltiple, en el que soto 

están incluídos los dientea, o puede ser mediante la utilizaci6n 

del paladar, a trares de un plano ocluaal o plano gura, o puede 

haber aparatos extrabucales. Un buen ejemplo# de anclaje mdl

tiple es el anclaje que ofrece el tejido y los dientes al utilizar 

un aparato palatino re.movible con ganchos sobre las bandas de 

los molares. de tal forma que la resistencia sea tanto de tipo 

dentario como de tejidos blandos. Los aparatos removibles pa.ra 

los tejidos y los dientes: y los aparatos extrabucales para aume_a 

tar ayudar a la resistencia de las unidades son buenos ejemplos 

de anclaje reforzado. 
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CONCLU~IONES 

Las pérdidas dentales prematuras en niftos dan por resultado pérdida 

de equilibrio estructural, de e !iciencla funcional, de armonía estéti-

ca, as( como traumatismo psicoldgico. 

!As efectos específicos de la pérdida dental prematura son: cambios 

en longitud del arco dental y oclusidn, mala articulacídn de las con-

sonantes al hablar y el desarrollo de Mbitos bucales. 

Viendo las posibles consecuencias de la pérdida prematura es muy 

importante el mantenimiento del espacio ya que el mantenedor de es-

pacio cumple con la Cuncidn de pre servar la longitud de la at-cada 

afectada, evitando de esta manera las secuelas negativas. 

La ortodoncia preventiva también nos ayuda para movimientos meno-

res de los dientes, como para ganar espacio en los casos de inclina-

cicSn leve de piezas dentales, para la corrección de la mordida cruz!_ 

da anterior y posterior, en las erupciones .•ctdpicas, as! como para 

la rotación de los dientes anteriores protruidos. 

Tomando en cuenta lo anteriormente dicho, el odontcSlogo y el odonto-. 
pediatra tienen la responsabilidad de hacex- que el periodo de transi-

ci6n de d~ntadura primaria a mixto!. 
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Con un conocimiento m's amplio de lo que es ortodoncia preventiva, 

podremos actuar en pacientes de poca edad, ayudando asi a ta dism.! 

nuc~n de problemas orales que con el transcurso del tiempo serían 

irremediablemente m4s severos. 
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