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INTRODUCCION 

La odontología para niños trata generalmente de la prevención, 

en realidad, no hay ninguno fose importante de este campo que no seo preven­

tivo en su perspectiva m6s amplio, puesto que lo prevención es siempre la meta 

final de la ciencia médico en su totalidad. 

Un gran número de pacientes necesita de un tratamiento pre -

ventivo, en este coso p1·ovocado por lo presen<::io de algún habito bucal o la 

pérdida de un óroono dental a temprano !."dad. 

A medido que avanza la odontología, se está dando mayor -

importancia a la prevención paro mantener una estructura bucal adecuado. 

El grupo m6:; importante, que necesito tratamiento ortodóntico 

lo constituyen los niños con problemas de espacio en la dentición mixta, en f~ 

se de crecimiento se complica por los cambio;; que se producen durante este P!!, 

riódo. 

Lo consecuer.:ia es que muchos niños con moloclusión moder~ 

da o mínimo, que se henaficiaria de los procedimientos de guía ortodóntico d~ 

rente el periodo de dentición mixta, no reciven este tipo de tratamientos. 

En este trabajo he tratt;ldo de despertar m6s el interés que de­

bemos tener sobre los problemas de las maloclusiones en la época de la denti -

ci6n mixto, porque en nuestros moms est6 sin duda alguno, la conservación de 

los órganos dentales y lo pre\'encié.n de un desequilibrio en lo .::ovidad oral. 

E"pondrr a contini..odC:.n algunos temas de importancia como 

conocimiento bfüko, para cumplir eficazrnent~ uno d~tección temprana ó un -

tratamiento oportuno. 



CAPITULO 1 

DESARROLLO FACIAL 

En el rostro existen muchas formaciones óseas, pero nuestro interés 

se centrará en el mox.i lar superior, su asociación con los huesos palatinos, y 

en el maxilar inferior. Porque es donde el odontólogo general debe estor cap~ 

citado poro detector cualttuiE:r a:iomolfo de desorrollo evitundo así uno moloch: 

sión y sí esto existe, remitirla a un pediatra u ortodoncisto. 

El desarrollo es un proceso delicadamente equilibrado que gradual­

mente modelo y da nueva forma, peso y talla a la cara del niño para terminar 

en la del adulto. Poro su estudio, lo dividiremos en prenatal y posnotol. 

DESARROLLO PRENATAL 

El desarrollo de lo coro principio con el establecimiento de la ca­

vidad oral o boca primitivo. Comienzo o formarse mediante la invaginación del 

ectodermo de lo extremidad cetálica del e1":1b1 i6n; se profundizu hasta el"ccrtra.E_ 

se y unirse con el endodermo del tracto digestivo primitivo, lo cavidad formo -

do por lo invaginación del ectodermo se conoce como cavidad primaria o e;to­

matodeo. 

Por arribo de la cavidad oral primaria se forma uno prominencia -

como proceso o prolongación fronbnosal, y por abajo se localizan los chco -

pares de arcos branquiales. Al primer orco brooq1..;ial se le divide en do~ proc=. 

sos, el moxilor y el mandibular. Al segundo ore.o bronquial se le conoce como 
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hiodeo, y al tercer Oíl'') lJre"1quial como tirohiodeo. 

DESARROLLO MARFOLOGICO DE LA CARA 

Tan pronto como queda establecido el estomatodeo, se hacen oste~ 

sibles el proceso front:.inosal por arribo, y por obojo el primer orco bronquial. 

Lo porción superior del primer arco bronquiCJI está constituido por 

los procesos maxilares superiores, dichos procesos darán origen a las prociones 

laterales del labio superior, po:-ción superior de las mejillas, paladar duro, p~ 

ladar blondo y oreada moxilor superior. 

La porción inferior del primer orco branquial está constituida por 

los procesos maxilares inferiores, de donde derivan: el maxilar inferior, por­

ción inferior de las paredes lotero les de lo cara, mentón y porción anterior -

de la lengua. Una vez formados lo procesos maxilares superior e inferior, el 

crecimiento de lo región inferior de la cara se retarda y el proct!so frentona 

sal empieza a desarrollarse con rapidez. 

Lo porte superior del prccesc frontonasal dó origen a lo frente. 

Por debajo de ella aparecen los agujeros olfotoriN, ..¡ue posteriormente se 

transformarán en las oberturas anteriores de lo fosas nasales. Por arribo y por 

dentro de los agujeros olfatorios, se forma un abultamiento llamado proceso -

nasal medio, que dará origen a lo porci6n medio y punta de lo nariz. 

Por debajo del proceso nosol medio s~ origin.:m dos pequei'los ma -

melones llamado:. procesos globulares que crecen .:JbajC' de lo~ opujeros ~)lfot~ 

rios y se van a col<-car e:itre fos procesos moxilares wpcriorns, estos mame!~ 

nes originan la porci1}n central d1•l labio superior " tilhvm. Posteri1>rmente la 

fusión de lo; proc.,-~s gl.">bv:ores con lo:: proce~s ma><ilares supPriores don 
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origen o todo el labio superior. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL PALADAR. 

En embrión de !Tes semanas, se observo que los procesos maxilares 

don lugar o unas prolongaciones llamadas procesos palatinos laterales, que to 

man una dirección que va hacia dentro y hacia abajo por lo presencio de lo 

lengua, existiendo uno comunicación de la cavidad oral primaria con las f~ 

sos nasales primarios. Los proceses palatinos continúan creciendo hoste unirse 

en lo porción anterior con el tabique nasal, formando el paladar duro. Esto -

fusión progresa de adelante hacia atrás y alcanzo el paladar blondo. 

TECHO DE LA BOCA O PREMAXILA 

Los procesos palatinos medios al fusionarse con los procesos pala­

tinos loteroles dan Jugar o la formación de la premaxila, que sirve de impla~ 

tación a los dientes incisivos superiores. 

DESARROLLO DE LA LENGUA 

Su desarrollo embriológico se lleva o cabo duranta el segundo mes 

de vida intrauterina. Se inicia al nivel del piso de las cavidades bucal y f~ 

rrngea, por unión de los tres primeros arcos branquiales. A principios del ter 

cer mes intrauterino, lo lengua adquiere yo uno forma reconocible. 

Durante 11'.l quinta semana de la vida embrionaria aparecen en el 

aspecto interno del orco del maxilar protuberoncior, meseriquimotosos, llama -

das protubercnd.:is linguales loteroles, Uno pequer1CJ proyeccióri medio se alzo 
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entre ellas, el tubérculo impar, en dirección caudal a este tubérculo se forma 

la cópula, que une el segundo y tercer arcos branquiales hasta lo epiglotis. 

La cubierto del cuerpo de la lengua se ori[iina a p::irtir de las primeros prom.!. 

nencias linguales del orco del maxilar inferior, porte de su inervación provi! 

ne de la rama mandibular del quinto nervio craneal. El hioides, contribuye a 

la inervación de las papilas gustativas. Las papilas de la lengua aparecen d~ 

de la onceava semana de la vida del feto. Alas catorce semanas aporecen las 

papilas gustativas en las papilas fungiformes y a las doce semanas aparecen -

en las popi las circunvaladas, 

Bojo la cubierta ectodérmica se forma uno masa cinética de fi­

bras musculares especializadas bien desarrollados, admirablemente preparadas, 

antes del nacimiento, para llevar o cabo las múltiples funciones que exige lo 

deglución y lo lactancia. 

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR 

La móndibulo es un hueso interesante, yo que originalmente se 

desarrollo de manera directa a partir del tejido membranoso. Algo después de 

formarse el hueso, apare-:en áreas aisladas de células cartilaginosos y cartíla­

go. Estas áreas están en la cabeza del cóndilo, de la apófisis coronoides y 

del ángulo de la mandibula. 

De nacimiento, el cartílago condilar es el único que permanece 

y persiste indefinidamente. 

El crecimiento en la cabeza del cóndilo incremento la altura de 

lo cara, osr como su profundidas, según el grado de obtusidad del ángulo -
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gonial. Junto con el aumento de dimensión horizontal del cráneo, los cóndilos 

se orientan en posición más lateral. 

Como las apófisis horizontales de la mandibula divergen de an­

terior a posterior, todas las adiciones a la parte posterior de las romas asee!:!_ 

dentes aumentarán en esa área lo dimensión horizontal de la parte inferiorde 

la cara. 

DESARROLLO POSNAT AL 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

El maxilar es un hueso par y simétrico considerado como la cla 

ve arquitectónico de la caro, por tener conexión con todos los huescs facia­

les, excepción hecha del vómer y la mondibulo, aunque con esto último en­

tra en relación por medio de los piezas dentarios en oclusión. 

Las proliferaciones de tejido conectivo sutura!, osificación y 

traslación son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior. 

El maxilar aumente por aposición óseo sobre la superficie perio! 

tica de la tuberosidad, permitiendo el olorgamiento longitudinal del arco de!:!_ 

tal a medida que van erupcionando los últimos dientes de la arcado, tanto -

primario como pennon'3nte. Bte proceso de crecimiento oposicional tiene mo 

yor actividad en el momento en que se desarrollan los gérmenes de las últi -

mas piezas dentales, coso que ocurre o lo edad de cinco, diez y catorce -

ai"íos. 

Moss dice: La cabezo es una estructura compuesta, con un gran 

número de funciones relativamente independientes; olfato, respiración, visiéii, 
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digestión, hablo, audición, equilibrio e int egroció n neural. Codo función se 

realiza por un grupo de tejidos blondos apoyados o protegidos por elementos -

esqueléticos. En conjunto, los te¡idos blondos y los elementos esqueléticos li~ 

dos a una solo función se ! laman componente funcional craneal. 

Lo totalidad de los tejidos blandos asociados con uno sola fun -

ción se conoce con el nombre de motríz funcional. 

Puede ser demostrado, que el origen, el crecimiento y el mont!:_ 

nimiento de lo unidad esquelética depende casi exc lusiva~ente de su motríz -

funcional relacionada. Si analizamos el crecimiento del maxilar superior deb!_ 

mos volver al concepto de las motrices funcionolc~, donde se afirmo que esta 

motrfz ejerce un efecto directo sobre las estructuras óseas contiguas. Además, 

así como los huesos de neurocróneo se forman dentro de lo c6psula de neurocr~ 

neo, podemos afirmar que los huesos de la cara, se forman dentro de la cápsu­

la bucofaciol. Al igual que los huesos de la bóveda del cráneo son llevados -

pasivamente hacia afuera por lo expanción de lo cápsula, como respuesta dire~ 

to al crecimiento de las motrices del neurocráneo, los huesos de b coro son -

llevados hacia afuero por la exponsiór. primaria de las motrices bucofacioles 

(orbital, nasal, bucal ), los cambios maxilares resultantes en los componentes 

esqueléticos serían secundarios, compensatorios y mecanicamente obligatorio. -

Existen tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en el maxilar superior: 

Son aquellos cambios producidos por lo compensaci6n de los mo 

vimientos pasivos del hueso, causados por la expan$iÓr1 primaria de la cápsula 

bucofaciol. 

Existen cambios en la morfología óseo, provocados por olteraci2. 
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nes del volumen absoluto, tomal'lo, forma y posición espacial de las motrices 

funcionales independientes del maxilar superior, tal como lo base de la órbita. 

Se citan cambíos óseos asociados con la conservación de lo forma 

del hueso mismo. 

Se afirma que estos tres procesos no ocurren simultoneomente. 

Un factor principal del aumento de lo altura del complejo mox.!_ 

lar es lo oposición cor.trnua df'll hueso alveolar sobre los rnó<ge"les libres del re 

borde alveolar, al hacer erupcion los dientes, 

Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y hacia afuera, 

al desplazars~ el mismo maxilar superior hcx:ia aba¡o y hacia adelante, estos -

desde luego, aumenta el ancho de la arcada dentario superior. 

No puede olvidarse que el maxilar superior alcanza su m6ximo -

amplitud a edad temprana, por su intima relaciór. con la base del crc5neo, y -

por la posibilidad del dominio de los cambios óseos endocondrales sobre los me~ 

branosos, esto contrast::icon el crecimiento del maxilar superior sig.iiendo lo cu!. 

va del crecimiento general y se asemeja a los cambios ocasionados por fa pub~ 

tod. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 

La mondibula es un hueso impar situa<:lo en la línea media que 

al final de la vida fetal está formado por dos mitades con muy paco crecimie!:!_ 

to vertical, de manera que sus romas son muy cortos y el ángulo de uni6n con 

su cuerpo es cornpletomenti:t obtuso. Los c6ndilos y s.u cuello están poco de$0 -

rrollados y apenas diferen<:iodos. Entre los cuatro meses de edad y al final dsl 

primer al'lo, el cartílago de la sínfisis que seporo los cuerpos mondibulares der~ 
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cho e izquie:do, es reemplozodo por hueso. Después del prim•?: oñ? de vida, 

el crecimie11to ?Or oposición es muy o:;tivo en el reborde olve:Jlar, en lo su­

perficie distal SJperior de los romos ascendentes, e'' el cóndilo y o lo largo 

del borde inferior de lo m~ndibulo y sobre sus SU!Jerfíc ies lotera les. 

CRECIMIEl\JTO CONDILAR 

Se dice que el cóndilo e> el principal centro de cre::imiento 

del maxilar inferior y que está dotado de '"" ootenciol genético intrínseco, 

El cóndilo crece mediante dos mecanismos; 

* Por lo proliferación intersticial en la placo epifisial del 

cartílago, y su reemplazo ¡)Oí hueso. 

* Y por oposición del cartilodo bojo ui recubrimiento fibro-

so singular. 

El crecimiei1to cóndilor es considerado como una reacción se 

cundoria de relleno. 

CKECIMI ENTO AL VEO LAR 

Es otro factor diferente, el crecimiento contíntPJ del hueso 

alveolar con lo dentición en desarrollo ou-nenta lo altura del cuo;!rpo del maxJ. 

lar inferior. Los reborde~ alveolares del maxilar inferior cree.en hacia arriba -

y hacia afuera sobre :.in arco en contínuo exp:111s ión. Esto permite o la arca­

do dentario acomodar los dientes permor~iltes d!" mayor tomar'io en la porción 

del hueso alve-., 1or, por lo tanto se cono:e q.Je el hueso olveola1 se fonna bo 

jo lo influencia de los dientes. 

Como re!Jltado de todos las r~ccdo,,es de las unidades esq.J~ 
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!éticas o los matrices pcri6sticos, podemos afirmar que cualquier definici6n del 

crecimiento deberá incluir lo traslación espociol clf'! los huesos1 además de los 

cambios de tamaí'io y forma que pueden ocurrir simultáneamente. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestro lo actividad inte­

grada de las matrices capsulares y, periósticas en el crecimiento de lo caro. 

Asf también como el que los cóndilos no son el sitio principal de crccimienlo 

del maxilar inferior, sino centros secundarios con potencial de crecimiento por 

compensación. 

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD. 

Del estudio de radiografías sucesivos, tomados o nií'ios normales 

o diferentes edades, se puede reconocer un patrón de crecimiento promedio, -

lo que nos proporciona uno relación focinante entre la forma y lo función, lo 

que requiere lo comprensión de muchos factores si queremos apreciar en su t<?._ 

talidod este fenómeno al estudiar el crecimiento de la coro como unidad. Por 

lo tanto, el crecimiento se lleva a cabo primero en lo cabe.za, después en lo 

anchura de la caro y al final en bngitud o profundidod de lo caro. 

Por esto, '35 de suma importancia en cualquier estudio del ere -

cimiento considerar el factor tiempo, yo que se deberá planear el tratamiento 

en tal forma que coincida con el periodo de crecimiento m6s favorable. 

Utilizaremos como punto de registro lo vecindad del hueso es 

fenoides, tomando en cuel"to una serie de radiografías, obteniendo los siguie~ 

tes movimientos de las front--ras craneales: 

El nasion se mueve hacia adelante }'- hacia orri!.>o 

* Lo espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia ode 

- 9 



tres áreas: 

!ante. 

* La barbilla emigro hacia abajo y hacia adelante. 

* Lo fisura pterigomaxilar y la espina nasal posterior, en direc -

ción recta y hacia abajo. 

* 

* 

El piso de lo nariz o paladar duro, se mueve hacia abajo en 

dirección paralelo o su estado procedente. 

El plano ocluso! y borde inferior de lo mondibula emigro ha 

cio abajo. 

Por medio de series radiográficos ~e puede dividir o la coro en 

1.- Area Nasal. 

2. - Area Dental y Alveolar Superior 

3. - Areo Denta 1 Alveolar Inferior 

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hacia adelan 

te a un ritmo más rápido que la espino nasal anterior hasta el establecimiento 

de la oclusión. Desde entonces la linea de lo espina nasal anterior al borde -

incisivo se mueve hacia o<:!elonte paralelamente o los etapas precedentes ho~to 

los ocho orlos. 

En lo discusión sobre lo dinámica del crecimiento de lo cara, -

debemos introducir otro pensamiento. Los cambios de ajuste y acomodo, que se 

producen dentro de la estructuro en creciciento y cambio su relación espacial 

pueden ser impredecibles, pero son de gran importancia. Específicamente, con 

reloci6n ol maxilar superior e inferior, los dientes mismos se forman en mo 

vimiento comprendido por el espocio al crecer. 
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Al transformarse el nil'k> en adolescente, los incisivos asumen di 

versas inclinaciones con relaci6n al plano ocluso! o al borde mandibular y se 

puede apreciar que los límites de los procesos alveolares superiores e inferio -

res quedan atrás del perfil total de la cara. 
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CAPITULO 2 

ERUPCION DENTAL 

los piezas por sí mismas, contribuyen enormemente a lo formo de 

la cara. 

los dientes primarios s?n 20 y constan de: un incisivo central, un 

incisivo lateral, un canino, un primer malar y un seaundo molar en codo cua -

drante de la boca desde la líneo medio hacia atrás. 

los piezas permanente~ son 32 y constan de: un in.::hivo central, 

un incisivo lateral, un canino, estos reemplazan a dientes primarios similares, 

un prirrer premolar y un segundo premolar 1 ·ue reemplazan o los primeros y s! 

gundos molares, un primer molar, un segundo molar y un tercer molar que no 

desplazan piezas primarias, sino que hocen erupción en posici6n posterior a 

ellos. 

los movimiento de UI" diente no son sino efecto del crecimiento 

diferencial. Se habla del crecimiento diferencial cuando dos órganos o porcio -

nes de 11n órgano topcgróficorne"lte rE'locionados crece:-t o diferentes velocidades. 

En los maxilares, es el crecimiento diferencial entre el diente y el hueso el que 

favorece el movimiento del diente. 

la fuerza eruptiva m6s obvia es la generado por el crecimiento 

longitudinal de la raíz dentaria. Sin embargo, los movimientos de un diente en 

erupción, no puede explicone tan solo por el desarrollo aislado de la raíz. Lo 

mayoría de los dientes se mueven en diferen.es direcciones, presentando movi -

mientos de inclinación, rotación y derivación. El crecimiento de lo raíz dá I~ 

gor al movimiento v&rticol o axial. lo fuerza que podría explicar lo variedad 
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de movimientos eruptivos, es la generada por el crecimiento del tejido óseo -

cercano al gérmen dental. 

La erupción de los dientes temporales constituye un proceso fi­

siológico que se caracteriza por ir precedido o acompañado de los siguientes -

síntomas: dolor, sialorrea, irritabilidad, insomnio1 fiebre ligera y malestar ge­

neral. 

CICLO DE VIDA 

Toclcs los dientes, primarios y permanentes, al llegar o la ma­

durez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida corocterísHco 

y bien definido compuesto de cuatro etapas: 

PRIMORDIOS DENTALES.- Poco tiempo después del estob~ 

cimiento de los lóminas dentales, se forman diez primordios 

o botones en codo arco, Estos son excrecencias de los es -

tremas de los láminas y estón localizados en los lodos de lo 

mejilln y el labio de la lámina dental. 

Contribuyen o la formación de los veinte dientes deciduos. 

DESARROLLO DEL CASQUETE.- Las células del primordio 

se multiplican agrandándolo. El mesénquimo de lo parte i!: 

ferior del primordio .se incluye profundamente en el gérmen 

dental formando un centro có.,ico llamado papila dental. 

Las fuerzas del crecimiento transforman el botón en un cuerpo 

con aspecto de casquete. Lo$ células sor suficiel'ltemeritf' diferedes poro po -

der percibir cuatro 6reos: 
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1. - Copa de células ci 1 índricas bajas que revisten a la papila 

dental. 

2.-Capa de células cuboides que forman la cubierta interno -

del casquete. 

3,- Célula polimorfos que forman la proruberancio o Centro. 

4. - Varios copos de célula~ poligonales que quedan p•:ir enci­

ma de las células de revestimiento de la papila dental. 

A medicl.J que el co:;quete se desarrolla en lo ;upcrficie infe­

rior procude uno protuberancia temporal conocido como Nódulo del esmalte. 

* DESARROLLO DE LA CAMPANA.- Lo actividad micótico -

continúo hasta formar un órgano del esmalte con forma de campana que cons -

to de cuatro capos: Copa de células internas del esmalte; que se diferencian 

rápidamente en células formadoras del esmalte, llamadas omeloblostos. Copo del 

estrato intermedio; son los células es~rellodas, funciformes que constituyen el 

retículo estrellado. El estremo más profundo del órgano del esmalte se llamo 

osa cervic'll y e~tó constituida por solo dos capas de células: c.;lulos internas 

y célufas externos de esmalte. Los primeros células que producen esmalte son 

las de lo cresta; por lo tonto al esmalte más grueso ~taró en el área incisiva 

o efl los cúspides y el más delgado en el cuello del die~lte o en lo base de las 

cúspides por ser las células del a,;o cervical las último.> que producen esmalte. 

* DESARROLLO APOSlCIONAL.- Etapa es el period" de pr~ 

ducción de esmalte ;:) amelogénico. Los células externos del esmalte se vuel -

ven discontinuas, creando por tanto aberturas paro la entra":lo de otras células, 

fibrillos colágenos y vasos songvrneos del tejido conectivo del soco dental qu~ 
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las reodea, Los amelo!:> lastos adquieren altura máximo y los orgonelos polarizan 

Es decir, el núcleo ocupa el tercio de las célula" cNconos al estrato interme 

cio; el aparato de Golgi y el retículo endoplásmico ocupan lo mayor port;;i -

del tercio medio de la célula; el crecimiento de vasos sanguíneo'.. ':lt!ntro del -

espacio ocupado por los componentes del órgano del csmaltC' lleva la:; substa~ 

cias necesarias paro la producción de esmalte más cerc::i de los orneloblostos. 

Lo omelogénesis empiezo poco después de que se ha formado lo primero dentina. 

Lo producción d~ esmalte ocurre en tres fose:;: 

¡. - Lo secre sión de substancio intercelular ocurre en los espo 

cios intercelulares laterales en las extremo:. de los omeloblostos, fato .::omprime 

los extremos de la célula, llamados proceso; de Thomes. 

2.- Los om""loblostos y los célula~ se mueven hacia atrás de -

jondo depresiones que llenan con substancia intercelular a medido que •egresan. 

3. - Fase inicial de clasificación. Se depositan cristales de -

apetito a lo largo de las fibri llos de substancia intercelular. 

Estas fases se repiten diariam~11te, de mvdo que se deposita e~ 

da 24 horas un oomonto de esmalte. Después que se ha producido la cantidad -

adecuado de esmalte, los omeloblastos completan finalmente la corona deposi -

tondo una membrana org6nica delgado no minerolizodo, lo cutícula primaria. 

Los ameloblostos se ocortan, y junto con los células residuales del esmalte, 

esto estructura protege a la .:orona durante la erupción del diente. 

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA 

El desarrollo de las roíc~; principio después d.a que la dentina 

y el neoformodos, hon olconz:Jdo el nivel donde se va o fonnar la futura 
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unión cemento - esmulte. El órgano del esmalte va a dar origen o la vaina -

epitelial de Hertwing, la cual indica el desarrollo y modela la formaciin de 

las futuras raíces. Cuando las células de la copa interior ya han inducido la 

diferenciación de las células de tejido con¡untivo en odontoblostos y se ha d!:_ 

positado lo primera copa dC' dentina, la vaina epitelial radicular pierde su co~ 

tinuidodm así como su intimo relación con la superficie del diente'. s.is restos 

celularPs persisten y se llaman restos de Malassez. 

Existe uno diferencio entrC' el desarrollo de la vaina radicular 

de Hertwing en dientes monorodiculares, en comprJracién con aquellos que -

poseen dos o m6s r...iíces. En dientes provistos de una sola raíz los túnicos ep..!_ 

teliales internos y externos se doblan r.n un plano horizontal a nivel de la 

futura unión cemento - esmalte, volviéndose m6s angosto lo amplio apertura 

del gérmen dentario. 

El desarrollo del diafragma epitelial en dientes multirodiculares 

ocasiono lo división d~I tronco radicular en dos o tres roí ces. 

FUNCION D~ LAS PIEZAS PRIMARIA.S 

Puesto que las piez..is primorias se utiliza11 oora la preparació11 

mecánica del alimento, para digerir y asimilar durante uno de los periodos -

más activos del crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy importantes 

y críticos. Otro destacada función que tienen e~to~ ·Jientes es mantener el 

espacio en los orcos dentole:s poro las piezas permonentes. Las piezas ,,rimo­

rias también tienen lo función de estimular el crecimiento de la mandibulo 

por medio de la mosticoci6n, especialemtnte en el desarrollo de la altura 

de los arcas dentales. Lo dentición primario es la que d6 lo capacidad paro 
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usar los dientes poro prununciar, lo pérdida temprana y accidental de dientes 

primarios anteriores puede llevar o dificultad para pronunciar los sonidos "F", 

11V11
, 

11 511 y 11Z 11
• Tienen también estos dientes función estético, yo que me-

joran el aspecto. 

CRO NOLOGIA DE LA DENilCIO N PRIMARIA 

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

f ;1cisivo Central 7 1/2 meses 1/2 ai"ios 

Incisivo Lateral 9 meses 2 ol'i:is 

Canina 18 meses 3 1/4 oi"ios 

Primer Malar 14 meses 2 1/2 ooos 

Segundo "liofar 24 meses 3 años 

DENTICION DE LA MANDIBULA ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Incisivo Ce11tral 6 meses 1/2 ai'l::i~ 

Incisivo Lateral 7 mi:<:; 1 /'"I : ,/., ooos 

Canino 16 m'!ses 3 1/4 añns 

Primer M .:>lar 12 meses 2 ¡ 14 ai'k>,; 

Segundo Molar 20 meses 3 ai'los 
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CRONOLOGIA DE LA D::NTICJON 

PERMANENTE 

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Primer premolar 

Segundo premolar 

7-8 año> 

8-Q a !'los 

11-12 años 

10-11 años 

10-12 años 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

PERMANENTE. 

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION 

Primer Molar 

Segundo tv\o lar 

Tercer Molar 

6-7 

12-13 

17-25 

orfos 

años 

año~ 

DENTICION DE Lt.. 1VANDIBULA ERUPCION 

Incisivo Central 6-7 ai'lcs 

Incisivo Lateral 7~8 años 

Canino 9-10 años 

Primer premolar 10-12 ai'lo~ 

Segundo Prernolar Tl-12 ai'\o~ 

Primer M olor 6-i arios 

Segurclo molar 11-13 al'los 

Tercer molar 17-25 arios 
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RAIZ COMPLETA 

10 años 

11 años 

13 a 15 años 

12 a 13 al'lo~ 

12 o 14 años 

RAJZ COMPLETA 

9-10 af'IN 

14-16 año~ 

18-26 aros 

RAIZ COMPLETA 

9 'JOOS 

10 años 

12-14 orfos 

12-13 años 

13-14 ai'los 

9-10 of\os 

14-15 oi'los 

18-26 oi"los 



El orden de erupción de lo dentuoduro primario normalmente es 

el siguiente: Primero los incisivo~ centrales, seguidos por los incisivos latera­

les, primeros molares, caninos y segundos molares. Las piezas mandibulares g~ 

neralmente preceden a los maxilares parece que el orden de erupción dental 

ejerce más influencia en el desorrol lo adecuado del arco dental que el tiempo 

real de la erupción, tret> o cuatro meses de .diferencio, en cualquier sentido, 

no implican 11ecesariomen~e que el nil'k> presente erupción anormal¡ tampoco -

es roro el coso de nif'los que nacen con olgun diente. 

El orden de erupción en io dentadura permanente es el sigvie!::._ 

te: La primera pieza en hacer erupciÓ!'l es generalmente el primer molar, se 

guido del incisivo central inferior, el lateral inferior y ~1 incisivo central su 

perior hocen erupción lateral inferior y el incisivo central superior hocen 

erupción simúltáneomente, siguiendo el orden continúo el lateral superior, el 

canino inferior, los premolares, el canino superior y los segundo molares. 

ERUPCICN Y DESARROLLO Di.L ARCO 

Las afirmaciones sobre erupciones dentales son hechos oigo est! 

riles. Para obtener uno mejor perspectivo, trataremos con mayor detalle ciertas 

modificaciones de posición dental y tamal'lo del orco, yo que se relacionan con 

el crecí miento y desarrollo de la coro. 

A !o edad de un ol'ía, cuando .,rupciona el primer molar, los 

caninos permanentes empiezan o colci'icarse entre las raíces de los primeros 

molares primarios. Cuando los pieza¡ primarios erupcioMn hacia lo línea de 

:x: lusión, los lncisiv"s permanentes y los caninos emigran en dirección ante 
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rior, a un ritmo mayor que las piezas primarias, de este modo a los dos años 

y medio de edad, estón empezando a calcificarse lo~ primeros p;emolares en­

tre las raíces de los molares primarios. De esto manera, el erupcionar les pi.=_ 

zas primarias y crecer la mandíbula y el maxilar superior, qul!do más espa -

cio oplicalmente para el desarrollo de piezas permanentes. 

Ahora bien, se presentan dos tipos de arcos dentales primarios; 

los que muestran espacios intersticiale~ entre las piezas y los qlle no lo mues 

tren. Muy frecuentemente, se producen dos distemos consistentes en el tipo 

de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario mandibular / y 

el primer molar primario, y el otro entre el incisivo lateral primario superior 

y el canino primario. 

Los orcos primarios, una vez formado~, y con segundo:; mola -

res primarios en oclusión, no muestran aumento de longitud o de dimensión 

horizontal. rueden producirse ligeros acortamientos como resultado de mo 

vimientos hocia adelante de los segundos molares primarios, causados por 

caries interproximales. Se produce movimiento vertical de las op6fisis olve~ 

lares y también se produce crecimiento anteropsterior de la mandibúlo y 

el maxilar superior, que se manifiesta en espacio retrom'llar para los mola­

res permanentes futuros. 

¿Que ocurre cuando hocen erupci6n los incisivos permanentes? 

Con lo erupci6n de los incisiv05 permanentes inferiores se pro­

duce un ensanchamiento de los orcos. Los orcos que estaban cerrados en la 

dentadura primaria se ensunchon más en lo región canino que los orcos espa -

ciado& enteriormente. 
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Entre los segundos molares primorios se presen•o un aumento de 

diomensión horizontal. 

A veces, el orco se ensancho aún cuando originalmente no 

existe espacio entre los incisivos primarios poro acomodar o los incisivos per­

manentes de mayor tamaño. Esto indicaría lo existencia de un impulso gené­

tico o filogenético en vez de lo mero presencia de los piezas. 

Antes de la pérdida de cualquier pieza moxiolr primario, en 

ciertos cosos se produce suficiente aumento intercanino en el or\o mandibu­

lar para instituir un ensanchamiento del orco maxilar. En ese coso, los ante­

riores primarios superiores presentaréin espacios entre sí. Esto es un caso de 

causo y efecto directos, en vez de mero concomitancia. Con lo erupción de 

los incisivos maxilares permanentes se presento un ensanchamiento de los or­

cos maxilares en lo región de los conirios y en lo región molar. 

El tomof'io aumentado de los incisivos permanentes, en compor~ 

ción con el de los incisivos primarios, indico que lo eltponción latercl limi­

tada no es suficiente para proporcionar lugar adec.uodo. 

La cantidad promedio de extensión anterior en el orco maxilar 

es 1 mm. mayor que en el orco mandibular. Esto no se debe a mayor dimen -

sión labio lingual de los incisivos maxilares con relación a los mandibulares 

en lo transferencia de piezas primarias a permanentes. 
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CAPITULO 3 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

Los segundos seis ai'\os de vido son ciertamt"nte los más atareados 

en términos de modificaciones dentarias. Después de cuatro ai'los de estabilidad 

relativa durante los cuales la dentición primaria está delicadamente sintonizada 

con ur mecanismo dentario que funciona sin tropiezos, llegan los primeros mo 

lores a escena para inaugurar la etapa de lu dentici6n mixta. 

El pericxlo de la dentición mixta es de con.bias espNódicos y 

rápidos. Puede present.::r un asombro:-.•:- C~"njunto de f>port...1·1idodes pafo un cui­

dado eficaz combinado con perspectivos seduc•'Jros de intl~rcepción, que en el 

mejor de los cosos pueden producir un tratamiento innecesario y, en el pe.Jr , 

a uno complicoción de lor. problemas existentes, Una consideración cuidadoso 

de lo intercepción mostrará dos clases diferentes de problemas paro los cuales 

se aplico el término. Uno es la naloclusión en desarrollo, en que se hace un 

esruerzo por reducir e detener ei cambio desfavorable; otro es lo dentici5n de 

evolución normal, en lo cuoi la enfermedad o lo lesión dentario ha interrum­

pido el desarrollo. 

Su objetivo es trotar de guiar a los dientes durante su erupción 

de manera que lo dentición pueda d~arrollarse en oclusión armónica. 

"Tratar o no tratar" o "Extraer'' son pre:¡•mtos importantes para 

los pocientes enfte los 6 y 12 ol'los dt• eood. Los respuestos derivan del estu­

dio cuidadoso de los datos obtenidos en el diagnóstico, el paciente primero, 

junto con los radiografías, fotografías y modelo de estudio en yeso. 

- 23 



Antes de trotar los desormoníos oclusoles en lo dentición mixto 1 

debemos determinar si el orco inferior se está acomodando y si habrá espacio -

para que erupcionen los dientes permanentes, conociendo de antemano el tomo 

ño de los dientes deciduos y el de sus sucesores poro evitar apiñar o protruir -

los inferiores. 

DIAGNOSTICO 

En un diagnóstico onolitico de lo dentición mixto se debe evo -

luor cuidadosamente el perímetro del orco. Se goao ur. espacio odicional para 

los incisivos permaner;tes de mayor tamaño r.uondo se presentan los siguientes 

carocteríst icas: 

1 • - Diastemas entre los incisivos primarios 

2. - Crecimiento intercanino por of)0sici0r- ówo en la car<' r'Cter 

na de la opofísis alveolar. 

3.- Inclinación vestibular de los incisivos permanentes. 

Es mu; importante poro oosotros c~mprender la diferencia entre -

un<: oclusión satisfactoria en u110 determi.ioda P.topo del desurrollo y 1
0 que pu! 

de considerarse una oclusión no satisfactoria. Lo que puede parecer uno desar­

monía ocluso! en realidad puede ser lo normal en una determinado etapa del -

desarrollo. 

Por lo general lo relación molar definitivo no se produce hasta -

que se han perdido los mol ores primarios. Este cambio do lo oclusi6n molar de 

una aparente tendencia a la clase 11 o uno relación satisfactoria de clase 1 se 

debe al espoci\.l libre. 
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El éxito del diagnóstico analiHco depende de la evaluación del 

arco inferior, incluye11do un análisis de lo dentición mixto y un estudio cefalo 

métrico. 

* EVALUACION DEL ARCO INFERIOR.- El odontólogo que se 

enfrenta con el problema de mantener el espacio después de la pérdida de un 

diente temporal sólo o de varios. debe mirar m6s olió del estado inmediato de 

la dentición y debe pensar en términos de desarrollo de los orcos dentales y 

establecimiento de una oclusión funcional. Esto es particularmente Importante 

durante el periodo de la dentición temporal de la dentición mixta. Ha de es­

tablec"'r el tamai'io de los dientes pe;·manentes oún sin erupcionar, específica­

mente los ubicados pordelonte de los primeros molares permanentes. También -

debe determinar la cantidad de espacio que se necesito poro el alineamiento -

correcto de los dientes permanentes anteriores. M6s aún debe tomar en consid!, 

ración la canti.dad de movimiento mesiol de los primeros molares permanentes -

que se producirá después de la pérdido de los molares temporales y lo erupción 

de los segundos premolares. 

ESPACIO DISPONIBLE.- Para medir el espacio disponible se -

realizo adoptando un trozo de alambre desde la caro mesial del primer molar -

inferior derecho a la coro mesial de primer molar inferior izquierdo, conformó~ 

dolo para que se apoye sobre los cúspides vestibulares de los molares primarios 

y los bordes inchales de los incisivos inferiores permanentes; luego se endereza 

y se mide en milímetros el alambre y se registro como espacio disponible. 

ESPACIOS PRIMATES.- Los arcos dentales primarios se presentan 

en dos tipos: Los que muestran espacios intersticiales entre los piezas y los que 
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no los muestran. 

Muy frecuentemente se producen dos distemos consistentes en el 

tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario mandibular 

y el primer molar primario, y el otro entre el incisivo primario lateral moxi -

lar y el conino primario maxilar. 

ESPACIO LIBRE O MARGEN DE SEGURIDAD.- En la oclusión 

normal existe suficiente espacio para los dientes permanentes permitiéndoles h~ 

cer erupción de los ~egmentos, ya que existe espoci(I sobrante poro compensar 

el desplazamiento mesiol de los primeros molares permanentes inferiores y est~ 

blecer uno interdigitación correcta de los planos inclinados y paro que el ca 

ni no superior desciendo en sentido distal al hacer erupción ~n la boca. La na­

turaleza controla muy bien la utilización del espacio durante el intercambio de 

los dientes. 

ESPACIO DE DERIVA.- Lo longitud total mesiodistal de los 

dientes prlmarios posteriores superiores, es de 22 .5 mm. El total poro los perm~ 

nantes de 21.6 mm. lo cual dejo uno diferencio de 0.9 mm. disponibles paa el 

moviMiento molar mesial. En la c.rcodo inferior, el ~otol prilWlrio correspcndie!:!_ 

te es de 22.6 mm. mientras que el total permononte es de solo 20.9 mm. con 

una diferencia de 1.7 mm. 

Este espacio extra que de pronto está disponible para la tronsi­

ci6n final es conocido comúnmente como espacio de derivo o leeway spoce. 

ESPACIO FISIOLOGICO.- En las oreadas de la primera denti-

ción con frecuencia aparecen como característica fisiológica espacios interde~ 

torios en la región anterior especialmente. Lo presencia de estos espacios de 
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desarrollo generalizado pudiera garantizarnos una disposición correcta al erup -

cionar las piezas de la segunda dentición, sin embargo aún con espacios de cr~ 

cimiento, se pueden observar ocasionalmente problemas de apii'lamiento. 

VENTAJAS DEL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

El on61isis de lo dentición mixta brndará información sobre si 

habr6 espacio suficiente para el canino y los premola¡¡es no erupcionados. El 
' 

on61isis de la dentición mixta presento los siguientes ventajas: 

* Lr.i posibilidad de error es mínimo y se puede calcular su rango. 

* No lleva mucho tiempo. 

RELACION DE MOIARES 

La relación ocluso! de los orcos J?rlmarios puede clasificarse de 

acuerdo con la relación entre los segundos molares inferiores y superiores primo 

rios. Lo siguiente es uno modificación de las relaciones oclusales según Angle 

en la dentición primaria. 

* Clase lo Neutrocluslón 

* Clase lb Neutroclusión 

* Clase 11 Distoclusión 

* Clase 111 Mesioclusión 

* Clase Jo Neutroclusión con sistemas 

En lo neutroclusión de cfose lo la cara distal del segundo molar 

inferior primario es mesiol a lo coro distal del segundo molar superior primario. 

En el arco primario con distemos el canino superior ocluye en el espacio prim~ 

te entre el canino y primer molar inferior. 

* Clase lb Neutroclusf6o sin diastemas. 
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En la neutroclusión de clase lb, las caras distales del segundo -

molar inferlo r primario y el segundo molar superior primario están en un mismo 

plano vertical, y no hay trabacanina yo que no existe espacio primate entre el 

canino y el primer molar inferior primarios. Generalmente los caninos estón en 

uno relación cúspide a cúspide. 

* Clase 11 Distoclusión. 

E:i la closE' 11 los caras distolos de los mofares inferiores estón -

en relación destal con las caros distales de los molares superiores, y los cani -

nos están en uno oclusión de cúspide. l:n algunos casos la disk,clusión compre!?. 

de solamente los dientes, y en otros hoy una relación distal verdadera entre el 

maxilar inferior y el superior. 

* Clase 111 Misioclusión. 

Las caras distales de los segundos molares inferiores se encuen -

tron en uno morcado relación mesiol con las caros distales de los segundos ~ 

lores superiores, y los caninos iriferiores se encuentran en una rE'lacitn mesial 

con los caninos superiores. Los incisivos inferiores están por vestibular de los 

superiores. 

ANALISIS ORTODONTICO DE DENTICION MIXTA 

*WATSON 

Recientemente Wotson sugirió una fórmula paro determinar de un 

modo mós rápido y seguro los diámetros mesiodisrales de los caninos y premol~ 

res no erupcionados. 

Se uso un sistema de proporciones algebraicas estándar para es-

ta evaluación. Es necesario tomar la medido de los dientes primarios en el mo 
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delo de estudio y en una radiografío medir tanto los dientes erupcionados como 

los no erupcionados que se han medido en el modelo. 

Los medidos radiográficos de los dientes erupcionados deben ser 

tomados de lo mismo radiografío que los de los no erupcionados. 

El siguiente es un ejemplar del sistema de proporciones algebroJ.. 

cas poro determinar los diámetros mesiodistoles de los dientes no erupcionados. 

N1 = El 

N2 E2 

Donde: 

Nl = Ancho real del diente no erupcionado 

N2 = Ancho del diente no erupcionado (medido en la rodiogra-

fío) 

El == Ancho del diente primario erupcionado (medido en el mo 

delo de estudio) 

E2 = Ancho rfel diente primario erupcionado (medido en la mis 

rad iogrofío) 

Por ejemplo, la proporción paro determinur el ancho me.iodi$-

tal del segundo premolar inferior sería: 

Ancho mesiodistal de 5 inferior ( X ) 

Ancho mesiodistal de 5 inferior 
{ en lo radiografío ) 

Ancho mesiodistal segundo molar primario 
( en el modelo de estudio ) 

Ancho rnssiodistol del segundo malar primario 
( en la mismo radfografía ) 
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Colocamos los valores correspondientes: 

X 

8.5 mm (radiografío) 

9 .4 mm ( modelo de estudio ) 

10 mm ( mismo radiografío ) 

Luego multiplicamos en forma cruzado 

10 X = 8.5 x 9.4 mm 

10X=79.90mmó 

X "' 7. 99 mm que corresponde ol ancho mesiodistol 

de 5 inferior. 

La proporción se puede usar para calcular cualquier diente no 

erupcionado tanto del arco dentario superior como inferior. Todo lo que debe 

hacerse es colocar los cifras adecuados en la proporción y multlplicar cruzado. 

* HAYES Y NANCE 

Estimación del tomc.l'lo de ca ni nos y premolares antes de su erue_ 

ció n, Lo estimación de éstos diámetros son usados como guías en el análisis de 

lo dentición mixta paro calcular si existe suficiente espacio. 

Medidos de caninos y premolares sobre buenos roaiogrofías ped~ 

pica les. 

Reglo 1.- Si un diente estéi en rotación use la medido del mis­

mo diente del lado opuesto. Sino es posible, use la medida promedio indicada 

anteriormente. 

Reglo 2.- Poro corregir el agrandamiento mido el diámetro me­

siodistal de un diente deciduo en el modela y en lo radiografía y use el po!. 
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centaje diferencial como guía en corregir la medido del diente que no ha he­

cho erupción. 

* BALLARD-WYLLI E 

Carta relacionando medidas de dientes anteriores a medida de 

dientes posteriores. 

Mida la suma mesiodistol de los cuatro incisivos mandibulares 

y use la sigulente carta para obtener una estimación de la sumo mesiodistal 

de caninos y premolares superiores e inferiores. 

suma m - d 

3,4,5 infs. 

suma m - d 

21 12 

suma m - d 

19.4 

19 

3,4,5 sups. 20.1 

suma m - d 

3,4,5 infs. 

suma m - d 

21 12 

suma m - d 

22.6 

25 

3,4,5, sups. 23.4 

19 .8 

20 

20.5 

23.] 

26 

23.9 

20.4 21.0 

21 22 

21. l 21.7 

23.7 24.2 

27 28 

24.5 25.1 

* FORMULA DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 

21.5 22.0 

23 24 

22.2 22.8 

24.7 

29 

25.6 

Este método es para la estimación del tomona del canino y pr!:_ 

molares, cuando las radiografías y la carta no son obtenibles. 

La siguiente fórmula ha sido encontrodo poro obtener una esti-
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moción rozonable de canino& y premolares que no han hecho erupción: 

Sume el ancho mesiodistal de incisivos mandibulares y deje esto 

medida igtJol a 11X 11 en la siguiente f6rmula: 

Predicción meslodistol de caninos y premolares inferiores: 

10 +X 

2 mm. 
= 

JO + 20 

2 mm. 
= 20 mm. 

Predicción mesiodistol de caninos y premolares superiores: 

11 +X 11 + 20 
= 21 mm 

2 mm 2 mm 
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CAPITULO 4 

RADIOGRAFIA 

El estado de lo dentadura del paciente al llegar o la madurez 

depender6 en gran medida de la cantidad y calidad del servicio dental que r~ 

cibió durante su infancia. 

Si se usa juiciosamente la radiografía para real:zar el valor del 

servicio dental, padrón salvarse muchos piezas que de otra mon~ro se perderían, 

y podrán evitarse muchas maloclusiones. Los servicios dentales adecuados para -

el individio necesitan uso extensivo de este medio diagnóstico poro que la ocio~ 

tologia puedo satisfacer el ideal de uno ciencia auténtic:amente preventiva. 

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS 

La radiografía tiene aplicaciones extremadamente amplic:>s en la 

práctica odontológica. En los nit"íos, tal vez se necesito m6s de la radiografía 

que en los adultos, ya que en ellos la proocupacióri principal en todo momen­

to son los problemas da crecimiento y desarro!lo1 y los fcx:;tores que lo alteran. 

El papel de la 1adiografío muy a men1.1do S"t CQnsidera como s6lo 

auxiliar del c.!iagn6stico. No debe olvidarse el papel que desempel'kl en trota -

mientas como endodoocia donde es inapreciable, y cuando se compruebo el ª.! 

todo del pociE>nte como ocurre en casos de fracturo, y en mantenimiento de r! 

gistros. B6sicamente la radiografía de cualquier 6rea proporciono informaci6n -

sobre formo, tomar.o, posición, densidad relativa y número de objetos presen -

tes en el área. 
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Al reunir esta información lo persono que realizo el diagnósti­

co deberá comprender las limitaciones de lo radiografía. Las principales limit~ 

ciones de radiografías dentales normales estriban en que demuestran una figu -

ro bidimensional, de un objeto tridimensional, y que los cambios en los tejidos 

blondos no son visibles. La primero limitación dificulta la evaluación de un -

área u objeto cuando esta superpuesto en lo radiografío. Los segundos limita -

ciones dt.stoco el hecho de que lo informociór. prt:>parcioriodo por lo rocH<"'gra -

fía se refiere principalmente a estrur::turos calcificado. A porte de estos limit~ 

ciones, La infol'P'IOción que se obtiene sobre las estructuras b6sicas es extre~ 

demente valioso porque esta información en su moyor porte no puede ser obt=. 

nido por ningún otro medio a la disposición del dentista. 

TECNICAS RADIOGRAFICAS. 

* TECNICA INTRABUCAL 

Existen dos técnicas: Lo técnica de Paralelismo y de Angulo -

Bisección. Si se las compara, se observar6 que la técnic.o de paralelismo pro­

porciono mejores rodiografras para diagnó$tico. 

Esta técnica puede usarse sólo con una distancia de tubo ode 

película de 40 o 50 cms, mientras que lo técnica de éingulo de bisección pu:_ 

de usarse con la distancio ext&ndido o con la de 20 cms. 

La técnica de paralelismo requiere ser coloque le película p~ 

ralela al eje longitudinal de las piezas en el plano vertical y paralela a las 

superficies bucales de las piezas en el plano horizontal. &ta técnica produce 

imágenes radio;Jróficas que tienen un mínimo de agrandamiento y distorci6n y 

muestro la relación adecuado de las piezas permonente~. 
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La técnica de ángulo de bisección se baso en el principio de 

triangulación isométrica. Cuando la película y los piezas forman ángulo, y el 

rayo central se dirige perpendicular o la bisectriz de este ángulo, lo imagen 

del diente en la película tendrá la misma longitud q1,;e la pieza que se está 

examinando. 

El paciente generalmente mantiene lo. película en su Jugar, se 

usan los pulgares paro los piezas superiores y lo!' índices paro los inferiores. 

* PANORAMICAS 

Los ro-:fiografíos panorámicos examinan no sólo los piezas y -

ei hueso de soporte del 6reo, sino que también ambos maxilares completos, 

lo nitidez de las estructuras no es tan bien definido como en los radiografías 

introbucales. 

Lo utilidad de esta rodiogroffa por lo tonto, deberá registra!_ 

se a exámenes de lesiones relativamente amplias de diente y hueso. Adicio - · 

nalmente debe recordarse que estas máquinas examinan uno capa de tejido, y 

deliberadamente borran los otras áreas; el odontologa, por lo tanto, deber6 

estor conciente de que no está viendo una superposición de todas las estru~ 

turas, como ocurre en las radiografías periapicoles. La gran ventaja de las -

radiografías ponor6micos incluye el hecho de poder examinar áreas enteras de 

la mandibula, poder hacer las radiografías rápidamente, y que la película~ 

te situada fuera de la boca del paciente. 

Se coloco al paciente en posici6n estacionaria y se hoce gi"' 

rar la cabeza tubular y el soporte del cassette. 

Lo máquina tiene un cassette de pelfcula curva, utiliza tres 
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ejes rotacionales, dos posteriores y uno anterior, y se mueve -

de un eje a otro cuando se alinea el hoz de rayos X con dos puntos ouxiliales. 

* TECNICA DE MANDIBULA LATERAL 

Lo película que usa generalmente paro esta proyección es una 

de 12 x 17 cm. sin pantalla en un sostenedor de película de cartón. 

Se sienta al paciente con el plano sagital perpendicular al -

suelo y el plano oclusal paro lelo al suelo, Se empufa la barbilla hacia ode 

!ante poro oumen~or la distancio entre la mc.ndibula y la columna vertebral. 

Se utilizo un cono corto, y el rayo central del haz de radiación, se dirige -

para que entre en un punto inmediatamente superior y medial 6ngulo, de la 

mandibula opuesto al lodo que se est6 examinando. El rayo central se sitúa 

de tal manera que salga en posición inmediatamente anterior al área que se 

examino y sobre el plano oclusal o ligeramente superior a él. La película se 

mantiene entre la palmo de lo mano del paciente y el pómulo, con los dedos 

curvados sobre la parte superior de la película, y tocando el cráneo para lo­

grar estabilidad. 

* RADIO GRAFIAS CEFALOMETRICAS 

Estudiando los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos por 

edades, hombres y mujeres, midiendo el tomarlo de las diversos partes y reg!!_ 

trando Jos variaciones en lo posición y en fa fonna de 10$ estructuras del -

cráneo y de la cara, fue posible establecer ciertas normas descriptivos de lo 

cabeza humana. Como una parte especializado de lo antropometría, el estu­

dio de lo cabezo recibe el nombre de cráneometrío o cefolometría. Ciertos puntos 

de referencia y puntos de medición fueron determinodos poro ayudar o interpre-
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tar las relaciones craneofaciales. Muchos de estos puntos son para la placa la­

teral (sagital) que actualmente se usa para el diagnóstico ortodóntico. 

Puntos de referencia cefalométricos: 

1.- Porion Po Es la parte superior de 1 meato auditivo exter 

no. 

2, - Orbital 0r Es el punto u orificio suborbitario. 

3. - Pogonion Pg Parte más anterior de la concavidad del men 

tón. 

4. - Nasion Na Porte anterior de la sutura frntonasal. 

5.- Silla Turca S Es el centro de lo cavidad pituitaria locali­

zoda en el hueso esfenoides. 

6.- Bolton Bo Es la parte m6s profunda de lo cavidad retro 

condnea del occipital. 

7. - Punto A Es la parte mós profunda de la concovidod -

del maxilar. 

B. - Suprome.ltoniono B Porte más profundo de lo concavidad -

at1terior de la mandibula. 

9. - Gnation Gn Punto m6s Inferior sobre el contorno del men 

tón. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, ba­

sándose en los diferentes puntos de referencia, lo cefolometrío proporciona al 

dentista datos valiosos en las siguientes categorías: 

1. - Crecimiento y desarrollo 

2.- Anomalías craneofaciole& 
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3. - Tipo facial 

4.- Análisis del caso y dia{116stico 

5. - Informes de progreso 

6.- Análisis funcional. 

* CRECIMlENTO Y DESARROLLO. 

Lo función más importante. de la cefolometrio es apreciar el 

patrón de creci1riie rto y desarrollo. Como lo corrección de la maloclusión de 

Clase ll y Cl~e HI depende principalmente del crecimiento como resultado de 

esto, se espera trotar con éxito el problema de la molo rebción entre los ma 

xi lores, teniendo en cuenta el conocimiento de lo nonnol, acerco de los in -

crementos de crecimiento, dirección del crecimim to, crecimiento diferencial 

y crecimiento diferencial y crecimiento de los portes que componen el compl! 

jo croneofociol. 

* ANOMAUAS CRANEOFACIALE5 

Lo placo de la cabezo orientado en sentido lateral constituye 

un exelente método paro verificar las radiografío de los dientes, no solo por 

lo que estos pueden posar por alto, sino para observar los áreas fuera de !>U 

alcance Además de revelar dientes incluidos, falta congénito de dientes, 

quistes y dientes supernumerarios. Lo placo de lo cabeza, debido a lo direc:_ 

ción constante del royo centralperpendicular ol plano sagital medio, nos prop~ 

ciono uno imagen más exocfa de lo inclinoción de los dientes aún sin hacer -

erupción. Los anomalías estructurales cousaJas por ofecciones menos frecuentes 

como lesiones durante el nacimiento, labio y paladar hendido, mocro9lasia1 -
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fractures y prognotismo del maxilar inferior son observables focia.lmente. 

* TIPO FACIAL 

las relaciones entre los componentes de la coro vorfan consid~ 

roblemente dependiendo del tipo facial, si lo caro es cóncavo o convexo, si 

lo caro es divergente hacia adelante odivergente hacia atrás. Los relaciones -

entre los maxilares y las posiciones de los dientes se encuentre íntimamente I!_ 

godas al tipo de facial. 

Lo desición diagnó~tico, resultado teropeútico y estabi lidod fi­

no I reflejan los limitaciones impuestas por el patrón morfogenético. 

Existen dos c-:nnsíderociones principales: La posición del maxilar 

superior en dirección ónteroposterior en la coro, con respecto al cróneo, y lo 

relación del maxilar inferior con el maxilar superior, que es el causante del -

perfil convexo, recto o cóncavo. 

* ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO 

Estos análisis casi siempre se limitan a la placo radiográfica de 

lo cabezo con los dientes en oclusión. Esto a aoolisis y placas laterales de la 

cabeza, tomadas o intervalos frecuentes durante el tratamiento, se fundan en el 

patrón de crecil'T'iento <lifGrencial. Todos Jos portes del cerebro aiconzon su lí­

mite de crecimiento a temprana edad, mientras que lo cara, que sigue la curvo 

de crecimiento general del cuerpo, tarda mucho más tiempo en alcanzar la mo 

durez, y reflejo los periodos de intenso crecimiento de lo pubertad. Por lo tonto 

lo base del cr6neo cambia poco, mientras que se nota bastante variación y cre­

cimiento en la región bucofac ial. 

Debido al crecimiento diferencial, es posible utilizar lo base 

del cráneo, que es muy estable, para medir los dimensiones cambiantes de lo 
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coro y los dientes. 

* PLAN OS CEF ALOMETRICOS 

Existen en el cráneo dos planos que se utilizan con frecuencia: 

El Plano silla turco-nasion y el Plano de Bolton {bol ton-nas ion). Ambos desem­

pei'lon principalmente lo mismo función, sirven de bases estables, desde los que 

podemos apreciar los cambios dinámicos en el complejo dentofaciol. M6s cerc~ 

de la coro, pero utilizado también por alguncs ortodoncistos como un plano b~ 

sal, se encuentra el Plano horizontal de Franckfort, que une los puntos de re 

ferencia porión y orbital. 

leccionodo. 

En lo coro, se usan tres planos paro estudios cefalométricos: 

* Pleno palatino; que es paralelo al piso de lo norrz (que une 

ANS con PNS) 

* Plano ocluso!, que es lo bisectríz de le sobremordido incisa! 

y del primer molar. 

* Plano del maxilar inferior; Puilde ser trazado como una tan­

gente al borde inferior, como un plan•> que une Gonion y 

Gnation, o como un plano que une Gonion y mentón. 

Desde luego, debemos utilizar sistematicamente el m&todo se -

El eje Y {Silla Turca-Gnation) es utilizado para indicar la -

posición del punto del mentón en la caro, la dirección del crecimiento del ma 

xilar inferior y la retracción o protra<::ción del moxi lar inferior. 

* DATOS CEFALOMETRICOS 

Los datos angulares son los más utilizados en el análisis cefo -
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lométrico. Ayudan a comparar la similitud cualitativo o diferencias dentro del 

patrón facial total o sus componentes con ese potr6n, permitiendo que el dent~ 

ta sea capáz de formar un concepto de armonía o falto de armonía paro el pa­

ciei te. Debido a errores técnicos en la reducción de un objeto tridimensional 

( la cabeza ) a una proyección bidimensional (la película) y los problemas de 

ampliación, distorción, etcétera es preferible valerse de los datos angulares y 

no de las medidas lineales. 

presentativo: 

Existen tres componentes b6slcos del análisis cefalométrico re-

* Análisis Esquelético 

* Análisis de Perfil 

* Análisis Dentario. 

El análisis esquelético tiene como función principal la apreci!: 

ción de la relación ósea basal apical ónteroposterior especialmente en malo -

clusiones de clase 11 y 111. 

Para el análisis, las maloclusiones pueden ser divididos en tres 

grupos: 

1. - Displascias esqueléticas; malo relación entre el maxilar superior y el moxi 

lar inferior y sus boses, con los dientes reflejando esta malo relación, aunque 

pueden estar en buena posición cuando se comparan en su h\JeSO bosal. 

2.- Disploscias dentarios; buen patrón esquelético, con la moloclusión solamen 

te en las áreas de los dientes. 

3.- Displascias esql•elétodentarias; combinación de mola relación local y bosal 

en grado variable. Esto tiene que ver con cuatro sistemas tisulares: hueso, mús 
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culo, nervio y diente. 

Existen varios métodos para medir la relación basal apical la 

relación del maxilar superior con el inferior y de ambos con la base del cráneo 

Uno de los más sencillos es realizar mediciones angulares desde el punto "A" 

sobre el maxilar superior y el punto "B" sobre el maxilar inferior, con respec­

to a una línea basal cráneal ( S-Na-A y !>-Na-B ) la diferencia entre ambos 

ángulos determina la diferencia entre los maxilares. la medición del ángulo -

A-Na-B nos dará los mismos datos. Mem6s del tipo facial, puede medirse el 

ángulo form.:ido pC>r el plano facial y el plano horizontal de Franckfort, y el 

ángulo que une nosion, punto A y Pogonion (ángulo No-A-Pg) para oyvdor a 

determinar lo posición ánteroposterior del maxilar inferior. Estos datos revelan 

fa convexidad o concavidad del perfil facial. 

De los tres planos en lo porción facial: palatino, oclusal y 

mandibular, la inclinación del último parece m6s significativa clínicamente. 

El análisis del perfil es primordialmente la apreciación de la 

adaptación de los tejidos blandos al perfil óseo¡ tamol'io de los labios, forma 

y postura; tejidos blandos sobre la si:ifisis, contorno de lo estructura nasal y la 

relación que guarde.. con la parte inferior de la cara. 

El análisis de la dentición consta principalmente de aquellos 

elementos que describen los relaciones dentarias entre sí y con sus bases óseas 

respectivamente. Esto se refiere primordialmente a los incisivos superiores e i!.2_ 

feriares. los datos deseados $0n generafemente el grado de inclinación de los 

incisivos con respecto o sus bases, con el plano ocluso! entre si. Una medición 

lineal desde el margen inicial del incisivo central,. superior, perpendicular a la 
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lfnea Na-Pog, ayuda a determinar la posición ánteroposterior de loi incisivos -

superiores con respecto al perfil facial. 

En la sfntests cefalómetrica. los tres análisis, se integran uno 

con el otro. 

* INFORMES DEL PROGRESO 

El valor que tiene analizar el progreso del tratamiento ortodó!:: 

tico o reconstrucción total de lo boca, no puede ser exagerado, Los trazados 

en serie ofrecen muchos m6s datos sobre los cambios del desarrollo y estabiíi -

dad ortodóntica que las rridiografias de lo cabeza aisladas tomadas antes del 

tratamiento ortodóntico. La información acerca del progreso puede ser obteni­

da aún sin medir los diversos ángufos que componen un análisis cefalométrico 

est6ti.::o tal como se ha descrito. 

Con radiografías y trozados hechos antes de comenzar el trota 

miento, mediremos el progreso o lo falta de este. 

* ANALISIS FUNCIONAL 

En la discusión sobre la fisiología del sistema estomatognático, 

se afirmó que cuando nace un niño los encías no se encuentran en contacto. 

Realmente, los maxilares se encuentran separados, el moxilor superior esta sus­

pendido por los mS'ucufos de la coro, masticotorios y esqueléticos. Importancia 

de la posición postura! de descanso.- Un gran número de estudios cefalométrl 

cos han tratado este concepto y han demostrado que Ja posici6n fisiológico de 

descanso o posición postura! de descanso, del 1T1axilar inferior es la relación d~ 

torio más estable de lo vida, y la menos afectado por los trastornos del creci­

miento y las influencias del medio ambiente. 
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RIESGOS Y PROTECCION DE LOS RAYOS X 

Los riesgos de los rayos X se deben al hecho de que son una ra 

di ación ionizante. Estas radiaciones provocan efectos biológicos dañinos cua~ 

do se observen en grandes dosis. Sin embargo los dosis que se usos en radio -

grafías paro diagnóstico dental son ton pequel'\as que el beneficio obtenido de 

su uso es mucho mayor a cualquier posible riesgo. No existe ningún caso re­

gist.ado en donde, con uso ade.::uado de royos X se hayo causado algún daño 

observable el inicamente en el paciente. 

El uso contínt.o de lo radiación poro diagnóstico es escenciol 

poro la odontología moderna y el dentista no deberá dudar en hacer radiogr~ 

fías a nioos cuando creo que son necesarias. Sin embargo, puesto que estos 

royos producen efectos indeobles nunca habrá excusa para usarlos de manero 

indiscriminada e inapropiada. 

Para rsducir al mínimo los peligros de la radiación es preciso -

conocer bien los técnicas de posición del paciente, la selección de los Facto 

res de exposición, el funcionamiento correcto del equipo de royos X y por -

último el revelado adecuado de las películas. Si tocio esto se toma e11 cuenta 

se reduce al mínimo las repeticiones de radiografías. 

Los cambios producidos por los efectos de los rayos X, pueden 

lesionar cualquiera de los tejidos, siendo especialmente sensibles la piel, las 

gónoclas y los órganos productores de sangre; produciendo cambios géneticos, 

leucemia y vida m6s corta. 

Independientemente de las medidas protectoras usados en los la­

boratorios, la Falta de cuidado por porte del personal puede anular lo utili -
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dad de las precauciones más elaborados. La medición periódica de las radia -

ciones sirve tanto para proteger al personal contra los rayos X como paro com 

probar sus hábitos, buenos o malos. 

A veces se mide la radiación recibido por el técnico con cómo 

ras especiales de ionización para bolsillo. 

Otro método para medir lo radiación es el de los películas do~ 

métricos, es decir, películas especiales de tamaf"IO dental que se insertan en 

ur pequef"IO recipiente donde hoy filtros de metal con diferentes grados de ro 

diotransparencia. Es preciso recordar que aún cuando cualquier ac::esorio me­

didor registre solamente la radiación que llega a uno zona pwticular del 

cuerpo, dó sin embargo la clave de la cantidad que est6 recibiendo. 

Bajo cualquier circunstancio es imperativo usar protección de -

plomo, que en cado caso en particular se puede f6cilmente cortar uno lámi­

na adecuado paro la posición y proyecci6n. 
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CAPITULO 5 

HABITOS BUCALES INFANTILES 

Durante muchos af'los, los odontólogos han atendido los hábitos 

bucales de los nii'los, Los dentistas consideran éstos hábitos como posibles -

causas de presiones desequilibradas y dai'iinas que pueden ser ejercidas sobre 

los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios 

potenciales en el emplazamiento de las piezas y en oclusion'.!ls, que pueden -

volverse francamente anormales si continúan estos hábitos largo tiempo. 

* REFLEJO DE SUCCION. 

Al nacer el nii'lo ha desarrollado un patrón reflejo de funciones 

neuromusculares, llamado reflejo de succión. Esta temprana organización ne!. 

viosa del niflo le permite alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como 

lo demuestran los reflejos de succión, de asimiento, y el reflejo de Moro, -

todos presentes el nacimiento. 

Evidentemente1 el Fatró11 de succión del nil"io responde a uno n!_ 

cesidad, contribuyen o su desarrollo psíquico, el color de la leche que lle -

ga a su cuerpo y la sensación de alivio del hombre que sigue a la succión -

hacen que este reflejo seo marcadamente predominante. 

A medido que se desarrolla su vista y oído, el 16ctante trato de 

alcanzar y llevar a su boca oquello que ha visto y oTdo a distancia. A pe -

sor de lo malo coordinación de sus dedos y extremidades1 el lactante tiende 

a continuar hoste que todos los objetos posibles hayan sido llevados o su bo­

ca para ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de sensa 

cienes bucales. 
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El intento de llevar lln objeto a la boca "bueno" se denomina -

introyección; el rechazo de un objeto "malo" se denomina proyección. 

En este comportamiento podemos observar la elaboracion y ace~ 

tuaci6n del comportamiento bucal originalmente asociado con las experien- -

cias de alimentación y succión del ni~o neonatal. 

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios real izados po­

ro determinar cual es la frecuencia real de succión del pulgar y los otros de 

dos. 

En un estudio de. éste género, se examinaron o 2650 lactantes y 

nií'ios de más edad desde el nacimiento hasta los 16 ortos, y observamos que 

45 % de ellos succionaron sus pulgares en alguno etapa de este periodo. De 

estos, 25 % comenzaron durante su primer arto de vida. En promedio, lo me 

yoría había abandonado el hóbito al llegar o los cuatro oi'k>s¡ exitío a algu­

nos, sin embargo, que habían continuado el hábito hasta edades ton abonza 

dos como 12 o 15 oi'k>s. 

En estas invesrigociones se lleg6 o lo conclusión que lo succión 

del pulgar podía ser un factor causal de: 

* MO RDlDA ABIERTA 

* PROTRUSION DE LA PREMAXILA 

* VESTI BULARlZACION DE INCISIVOS Sl.NERIORES 

* LINGUAUZACION DE INCISIVOS INFERIORES 

Según Ston los malformaciones se dividen en tres foses: 
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Fase 1 • 

Fase 2. 

Fose 3. 

Del nacimiento a los dos al'los, las malformaciones a esto edad 

se corrigen por si solos. 

Tiene más importancia clínica esto etapa, es lo mejor edad para 

retirar el hábito de succión va de 2 o 4 ar'los. 

De 4 oi"ios en adelante. Las malformaciones esqueléticos son 

irreversibles. 

MALFORMACIONES 

- Inhiba mcvimientos Fisiológicos de mesializoción 

- El orco dental superior se vuelve estrecho 

- Se eleva lo bóveda palatina. 

- El piso nasal no desciende. 

- El labio superior se vuelve hipotónico 

- Dislalias 

- Engrosamiento de piel 

- Heridas. 
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* HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los nil'ios experimentan continuas modificaciones de conducta que 

les permite desechar ciertos hábitos de conducta indeseables y formar hábitos 

nuevos y aceptables socialmente. 

Los hábitos que se adoptan o abandonan fácilmente en el patrón 

de conducta del l'lino al madurar este, se denominan no compulsivos. 

* HABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Se dice que un hábito bucal es compulsivo cuando adquiere fi­

jación en el nii'lo y llega o tal grado que éste acude a la práctica de ese 

hábito, cuando ve su seguridad amenazada por l1echos cotidianos. 

Cuando se trota de corregir el hábito, tiende a sufrir mayor º!:!. 

siedad, ya que este tipo de habitas compulsivos expresan una necesidad e~ 

cional arraigada, que llego a servirle de protección contra lo sociedad que 

lo rodea. 

ETIOLOGIA 

Se cree que los probables etiologías de los hábitos bucales co'!!_ 

pulsivos "'e deben a los patrones iniciales de alimentación que pudieron ser 

demasiado rópidcs, o bien, que el nii'io recibía poco alimento en cado toma, 

también puede haberse producido demasiado tensión en el momento de la a~ 

mentación, así mismo se ha acusado al sistema de alimentación por biberón. 

De igual modo, se acepto generalmente que lo inseguridad del 

nii'io, producida por falta de amor y ternura maternales, juego un papel im -

portante en muchos cosos. 

* SUCCION LABIAL O QUELOFAICO 
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La succión o mordida del labio, puede llevar a desplazamientos 

tales como: que el labio superior puede deslizarse hacia adentro y sellar al 

deglutir, logrando vestibularizar los anteriores superiores. Esto aumento la so 

bremordida horizontal e inicio un círculo vicioso que perpetúo lo mordido -

abierto anterior y la protrusión labial superior, irritación y resequedad. 

Este hábito generalmente se presento en la edad escolar cuado 

al bu&n juicic y cooperad 6n del nil"io puecie lograr ol abandono de é:;te. 

* EMPUJE LINGUAL 

En este tipo de hábito se observan nioos que presentan mordidos 

abiertas e incisivos superiores en protrusión. 

Sin embargo, no se ha comprobado definitivamente si lo presión 

lingual produce la mordida abierta, o si ésto permite al nii'lo empujar lo le!: 

gua hacia adelante en el espacio existente entre los incisivos superiores e infe 

riores. 

Este h~bito al igual que con la succión del pulgor1pruducen pr~ 

trusión e inclinación labial de los inci~ivos superiores, aunque el hábito de -

empuje lingual o uno lengua agrandada puede presentar depresión de incisivos 

inferiores. 

* ENPUJE DEL FRENILLO 

Este se considera un h6bito raro, a menos que los incisivos per­

manentes superiores estén espaciados a cierta distancia, y el nioo puedo tra­

bar su frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa posición por varias 

horas. 

Es muy probable que este h6bito se inicie como parte de un ju! 

- 50 -



go ocioso, pudiendose desarrollar de tal manero que desplace los piezas, ya 

que mantiene separados los incisivos centrales. 

* MORDEDURA DE Uf\IAS 

Un h6bito normal desarrol lodo de$pués de lo edad de la succión 

es el de moderse las uf'las. Pudiendo pasar directamente de un hábito a otro. 

Se le reconoce como un hábito no pern~cioso 1 y no ayuda to':!! 

poco a producir moloclusiones, puesto que los fuerzas o tenciones aplicadas 

al morder los uf'las son similores o los del proceso de mosticoción. Sin embargo 

en ciertos casos de individues qie pr'lsentaban este hábito cuando permone- -

cían impurezas debajo de los unas, se observaba uno marcado atrición de los 

piezas anteriores inferiores. 

Morderse las uf'las alivio enormemente lo tensión y no debe con­

siderarse como malo o menos que perjudique realmente, ya sea de formo ffsica 

o moral al ñino o a quienes le rodean. 

* HABITOS DE POSTURA 

Son raros los hábitos de postura anormales o deficientes y prolo~ 

godos que producen maloclusiones y deben trotarse pe separado, ya que apo.::_ 

te de los malformaciones oclusoles aparecen molformosiones craneales. 

* HAB ITOS MASOQJISTAS 

Son ocasionales los nii'los con hábitos masoquistas Como ejem-

plo tenemos, pequel'los que rasgan el tejido gingivol de las superficie labial 

de un diente con la ul'lo del dedo. Lo consecuencia nos muestro una pieza 

dentario privada completamente del tej!do gingival marginal sin ligar, expo­

niendo el hueso alveolar. 
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* ABERTURA DE PASADORES DE PELO 

Es un hábito nocivo, común entre las mujeres adolescentes el 

abrir pasadores con los incisivos anteriores. 

En jóvenes que practicaban este hábito se han observado incisi­

vos aserrados y piezas parcialmente privados de esmalte labial. 

* RESPIRACION POR LA BOCA 

Se clasifican en tres categorfos a los respiradores bucales. 

+ Por obstrucción 

+ Por hábito 

+ Por anatomía 

Los que respiran por la boca por obstrucción son aquellos que 

presentan resistencia incrementada u obstrucción completa del flujo normal 

de aire atrovés del conducto nasal. 

Al existir esta dificultad de los conductos nasales el individuo 

se vero forzado a respirar por lo boca. Quien respira por la boca por razones 

anatómicas, es aquel cuyo labio wperbr corto no le permite cerrar por com­

pleto. Cuar.do se respira par lo boca por obstrucción, puede susceder que d! 

je de existir tal obstrccción y la person~ llegue o habituarse a respirar por 

la boca. 

coles: 

Tenemos otro clasificación de la etiología de los respiradores b!!, 

a) Problemas nasales 

Cornetes hipertróficos 

Sinusitis 
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Alergias 

Tabiques desviados 

b) Problemas bucales 

Maloclusiones severas que ocasionan mordida habierta anterior 

c) Problemas de cost1.1nbre 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: 

1 .- Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, infecci~ 

nes crónicas de la membrana mucoso que cubre los conduc­

tos nasales, rinitis atrófico, condiciones clim6ticos frias y 

c6lidas o aire contaminado. 

2. - Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

3.- Adenoides agrandados. 

Las personas que repiran por la boca presentan un aspecto tipl 

co, que a veces se describe como faciales adenoidea. 

La cara es estrecha, las piezas anteriores superiores hacera pro­

trusión labialmente y los labios permanecen abiertos, con el labio inferior -

oxtendiencfose tras los incisivo:. supericres. Al foltar estirr.ula-::ión muscular -

normal de la lengua, y debido o presiones mayores sobre las oreas caninos 

y de primeros molares, los segmentos bucales del maxilar superior se derru'!!. 

bon dando un maxilar superior en forma de 11V11 y una bóveda palatina ele·10 

da. 

No se ho demostrado concluyentemente que la repiración bucal 

cause moloclusión, aunque francamente se observa uno tendencia o moloclu­

siones de clase 11, resequedad o nivel glngival, lo mucoso expuesta se ve 

edematosa, irritada. 

- 53 



* BRUXISMO 

Este es un hábito nocturno que consiste en frotarse los dientes 

entre sí, durante el suel'lo, aunque puede observarse tambieñ cuando el ni­

iío esté despierto. El nif'lo puede producir otricción considerable de las pi:_ 

zas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en lo artkuloci6n Té~ 

poro Mandibular. Les causas exactas del bruximo se desconocen, pero pu=. 

de ser que tenga bases emocionales, ya que este hábito ocurre en nii"k>s muy 

nervi.osos o irritables, 
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CAPITULO 6 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

Por tradici6n, y repetición, el término ortodoncia prevontico se 

limito, para muchos, o los procedimiento que implico el término "Montenimien 

to de EsPocio 11
• Lo ortodoncia preventivo incluye naturalmente mantenimiento 

de espacio, pare. especulativamente incluye más. 

A diferencia de ciertas foses de la odontologfo restauradora, que 

son servicios que se realizan en una sola visita, la ortodoncia preventivo, por 

su mismo naturaleza, exige uno ténico contrnua o largo plazo. Sin esto, el -

complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferenciación tisular, resorción 

erupción, no puede ser asagurado. Es un tributo o la maravilla de la ingenie­

ría humana que tantos nii'k>s logren alcanzar la oclusión normal. 

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia din6mica y cons­

tante, un sistema y uno disciplina tanto para el dentisto como poro el pocie~ 

te. 

Comprenderemos que resulto mucho más fácil prevenir o intercee_ 

tar los problemas incipientes que tener que corregirlos posteriormente. 

La corrección y reconstrucción de lesiones cariosos, el reconocí 

miento y eliminación bucales, la colocación de mantenedores de espacio son 

ejemplos de ortodoncia preventiva. 

* MANTENIMIENTO DE LA O CLUSION NORMAL 

Es indispensable que se establesca uno relación odecuodo entre 

el dentista, el nii'k> y los podres durate la primera visita. Mediante ilustra-

ciones y modelos haremos que los podres vean que una oclusión normal no 
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sucede simplemente. Deberan comprender que infinidad de sucesos pueden tras 

tornarse y comprenderan la complejidad de 1 desarrollo dental. 

El niño acudrrá el dentista desde la edad de los dos y medio -

años, esto no significa que tendrán que suministrársele servicios. Bastará un 

exámen clínico, haciendo énfases en la imagen cambiante, pero los registros 

para el diagnóstico; especialmente radiografío:; periapicoles o exáml'ln radiogr~ 

fico panor.Smico son muy valiosos a ésta edad. 

Cuando el paciente haya alcanzado los cinco años de edad, el 

profesional establecerá un programa definido para obtener registros longitudina­

les en el diagnóstico. 

La actividad muscular de compensación y adaptación resultante 

que pudiera servir paro atenuar la maloclusión en desarrollo será tambierí mo­

tivo de registro. 

* ALTERNATIVAS ORTODONCICAS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA 

OCLUSION. 

Como primero responsabilidad del profesional que desea realizar 

ortodoncia preventivo es tratar de ma1;tener una odusió.i 11ormal ¡:oro codo 

edad particular. Esto significo evitar cualquier accidente al paciente. El -

mantenimiento de la mejor salud para coda diente exige revisiones periódicas 

comprendiendo que es impatante coordinar todos los segmentos de la oreada 

con el patrón general de desarrollo. 

El dentista podrá escoger una de tres alternativa: 

* Evitar alguna anomalía 

* Interceptar uno situación a1\ormal en desarrollo. 
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* Corregir una anomalía que ya esté presente. 

Un servicio ortodóntico ideal deberá dedicar: 

* 10 % del tiempo a lo observación y prevención 

* 20 % a los procedimientos interceptivos 

* 25 % a la mecanoterapia correctiva parcial 

* 45 % a la mecanoterapia para corrección total. 

El grupo bajo observación deberá incluir pacientes a los que se 

l&s realiza tratamiento previo y tratamiento posterior, así como pacientes con 

maloclusion.as transitorias de desarrollo y aquellos con afecciones qu"! pudieron 

beneficiarse de los esfuerzos preventivos. 

El grupo preventivo incluye o todos los pacientes dentro de un -

programa de educación, Cosos tales como control de espacio, mantenimiento 

de espacio y recuperación de espaciot mantenimiento de un programa para la 

exfoliación por cuadrante, an6lisis funcional y revisión de los hábitos bucales, 

ejercicios musculares, control de caries, constituyen porte del grupo preventi­

vo. 

Los procedimientos interceptivos son necesarios poro corregir dis 

plasias basales del desarrollo, problemas de paladar hendido, distemos anteri~ 

res, problemas de hábitos, así como deficiencia en la longitud de lo oreada. 

Aquí, tratamientos como el control de los hábitos mediante el uso de apara -

tos, re<:uperadores de espacio, equilibrio oclusal, desgaste y recorte de los 

dientes y problemas de extracciones seriadas son importantes. 

El grupo de mecanoterapia parcial incluye problemas de Clase 

11 de dos etapas, Clase 111 1 problemas de mordida abierta, corrección de lo 
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mordida cruzada, trastorno de la articulación témporo mandibular, enderezo --

miento previo a lo restauroci6n de los dientes. 

La mecanoterápia dedicado al tratamiento de la moloclusi6n or 

dinaria de clase 1, 11 y 111. 

·$.> o ~ e: •o o g ·¡; 2: 
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* INDICIOS DE PROBLEMAS ORTODONTICOS FUTUROS 

Un exámen visual del paciente revelará rápidamente maloclusio -

nes marcadas, en las que existirá mordida abierta anterior, sobremordida vert..!_ 

col y horizontal excesivas, mordido cruzada, mala relación basal y otros pr~ 

blemos. 

Un gran porcentaje de maloclusiones de Clase 1 se presentan 

por lo que sucede durante los periódos crüicos del desorrol lo, con la mayor 

porte de la actividad bojo lo superficie. Por esto, haremos u11 exáMen rodio -

gráfico concrAto y preciso poco tiempo después de lo primero visito. Este ex=. 

men puede ser uno radiografío panorámico junto con placas de aleta mordible, 

o una serie completo periopical. 

Los indicadores radiográficos más precisos que los Futuros proble-

mas ortodónticos son: 

1 • - Patrón de resorción de lo dentición deciduo. 

2. - Ciclo de erupción de la dentición permanente. 

El factor más indicado poro iniciar lo resorci6n es lo presión del 

diente permanente en erupción. Sin embargo, generalmente existe hi;eso de ca 

rácter nonnol entre el folículo del diente permanente y lo raíz deciduo. Es ~ 

sible que lo resorción tengo respuesta en lo actividad celular, enzimática o -

proteo lítica. 

Poro describir el fenómeno de lo erupción se han postulado nume­

rosos teorías, siendo el crecimiento real de lo raíz el factor más indicado paro 

desencadenar este fenómeno. Al alargarse lo raíz contra el ligamento a manera 

de hamaca resistente a la resorción durante lo fase prefuncional de !a erup --
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ción, la corona del diente permanente se aproxima o lo raíz deciduo. 

Poco sobe el paciente que bojo un exterior ol parecer tranquilo e 

inmutable suceden procesos vitales que desorrol lan gran actividad con crecimie~ 

to de hueso1 cemento, dentina, mesénquimopulpor y tejidos de la membrana -

periodontal, todos desploz6ndose en forma ordenada. Seguir el progreso de es­

ta extravagancia de la naturaleza en todos los frentes. es una labor entre sí; .. 

pero el dentista hace esto poro apegarse al plan de desarrollo en coso de que 

suceso algo anormal. 

* RESORCION ANORMAL 

Las anomalías de la resorción est6n asociadas frecuentemente con 

problemas de falto de espacio pero pueden presentarse también en pacientes en 

los que existe suficiente espacio y en los que prevalecen los factores neceso -

rios para la exfoliación normal de los dientes deciduos. 

Los caninos deciduos y los segundos molares deciduos son muy sus 

ceptibles a la resorción anormal. Si el profesional observo tal resorci6n en las 

radiografías, y que un segmento que se encuentran dientes deciduos por suce -

sores permanentes mientras los dientes aún se encuentran muy próximos, deberá 

preguntarse porq11é es esto, 

En una situación ideal, los incisivos centrales deciduos izquierdos 

y derechos deberán exfoliarse oproximadamer.te al mismo tiempo, lo:> incisivos 

laterales deciduos deberán estar flojos y exfoliarse en poco tiempo. 

* CONTINGENCIA DE LA EXTRACCION 

Como norma, lo exr:>liación de la dentición decidua se controla 

mediante la extracción del diente o dientes de un lodo del maxilar superior o 

- 60 



inferior cuando estos hayan sido exfoliados por procesos naturales en el lodo -

opuesto. Esperar más de tres meses paro que la naturaleza hago esto, especia_!_ 

mente cuando existan pruebas radiográficas de resorción ononnal, es propiciar -

a la maloclusión en lo futuro. 

En uno serie de observaciones que pueden hacerse a temprana -

edad respecto o la posición dentaria y lo alineación, podemos hacer ciertos -

predicciones. Estimulando este tipo de estudios, podrá lograrse realmente ha­

cer odontología preventivo, eliminando los tratamientos innecesarios e inadecua 

do. 

Los odontólogos debemos estar al acecho de cualquier coSQ que pu­

diera interferir en el desarrollo de la oclusión normal. Patrones de resorción anor 

males, dientes supernumerarios, fragmentos radiculares, reciduos retenidos, anqu.!. 

losis del diente deciduo, una barrera de tejido blondo y posiblemente uno restaur~ 

ción desajustado pueden afectar el desarrollo de la oclusión de un momento o otro. 

* CONTROL DE ESPACIO DE LA DENTICION DECIDUA 

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo ade­

cuado de los espacios creadas por lo pérdida inoportuno de los dientes deciduos. 

Esto no significa que ton pronto el odontóiogo observe una interrupción en la co!! 

tinuidad de los arcadas superiores e inferiores debe proceder a colocar un mante­

nedor de espacio inmediatamente. De ninguno manero, Algunos dientes se pier­

den prematuramente por naturaleza, en la mayor parte de estas pérdidas prematu­

ras espontáneas la razón es la falta de; espacio para acomodar todos los dientes -

en los arcadas dentarias. Esta es la forma que emplea lo naturaleza paro aliviar 

el problsma crnico de espacio al menos temporalmente. 
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* MANTENEDORES DE ESPACIO E INDICACIONES 

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en que 

esto debiera ocurrir en condiciones normales, que predisponga al paciente a una 

maloclusión, se coloca un mantenedor de espacio. 

Los dientes primarios, además de sus funciones en el proceso mos­

ticatorio y como ayuda paro la pronunciación, sirven como mantenedores de e.! 

pacio naturales y corro guías en la erupción de los dientes permanentes para 

que obtengan una posición correcta. Por lo tanto, los diente primarios, espe -

cialmente los molares son un factor importante en el desarrollo normal en la 

dentición permanente. 

la pérdida prematura de cualquier diente posterior ocasionada -

por caries u otros factores pueden producir malposición de los dientes adyace~ 

tes y antagonistas a menos que un mantenedor de espacio se coloque en la ~ 

ca del paciente. 

Si se deseara formular una regla general relacionada con manten.=_ 

dores de espacio, ésta podría ser: Los mantenedores de espacio deben ser usados 

sierr.pra que exista pérdida prematura de cualquier diente primario ya sea por -

caries o por otros factores y haya tendencia de los dientes opuestos a migrar. 

El efecto depende de las fuer"as que a-::túen sobre el diente. 

Esas fuerzas dependen a su vez: 

1.- De la posición de los dientes en el orco. 

2.- Del estado de erupción del último molar. 

Los dientes permanentes están colocados en los arcos de tal mane 

ro que la inclinación mesial es bastante prominente. Las fuerzas de oclusión -

entre dientes inferiores y superiores producen fuerte componente anterior de -
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fuerzas1 lo cual causa la migración mesial fisiológica de los dientes1 dando 

como resultado un arco continuo. En contraste, los di entes primarios no están 

inclinados hacia mesial, sino que permanecen en una disposición erecta, En 

general, los dientes primarios no se mueven hacia mesial como resultado de -

las fuerzas oclusales a menos que un molar permanente ejerza dicha fuerza so 

bre ellos. 

La musculatura que rodea los arcos en el exterior (mejilla y la­

bios) y la que está en la parte interna de los arcos (lengua} normalmente me!! 

tienen un balance delicado. El balance se mantiene en la parte interna por la 

fuerza q1.1e ejerce la lengua y en lo parte externo por la fuerza bucal que 

ejercen las mejillas y los labios. 

Cualquier disturbio en este delicado balance muscular dará corno 

resultado uno anomalía de los arcos dentales. 

* TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) Fijos, semifijos o rer:iavibles. 

b) Con bandos o sin ellos. 

c) funcionales o no funcionales 

d} Activos o posivos 

e) Ciertas combinaciones de las clasificaciones arribo mencionadas. 

* INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Si lo falta de un mantenedor de espacio llevara a maloc lusi6n, a 

hábitos nocivos o a traumatismo físico entonces se aconseja el uso de este apa­

rato. Colocar mantenedores de espacio hará menos dal'lo que no hacerlo. 
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1. - Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segundo pre -

molar esté preparado para ocupar su lugar, se aconsejo el uso de un mantene -

dor de espacio, 

No hará falto usar este instrumento si el segundo premolar está -

ya haciendo erupción, o se tiene evidencio radiográfico de que pronto lo va 

hacer. 

2. - El método precedente, de medici6n y espero, puede ser suficiente paro -

atender- pérdiJos tempranas de primeros molares primarios. Los estadísticos indl 

can que se producen cierres de espacio después de pérdidas prematuras de pr:!, 

meros molares primarios, en menor grado y frecuencia que lo siguiente pérdl 

da prematura del segundo molar primario. 

3. - En casos de ausencias congénitos de segundos premolares es probablemen­

te mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante por sí solo, y oc~ 

par el espacio. 

Es mejor tomar esta deskión tardíamente que temprano, puesto -

qL•e a veces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos al desa­

rrollarse. 

4. - Los incisivos laterales superiores muy o menudo faltan por causas congé'"!!. 

tas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pueden tratarse para 

resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes 

fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espacio se 

cierre. 

5. - Lo pérdida temprono de piezas primarios deberá remediarse con el empl~ 

zomiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican que la loco-
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lizoción de los piezas permanentes en deiarrollo evita el cierre en lo parte º!:!. 

terior del orco. Esto no se verifica en todos los cosos. No solo se pueden ce­

rrar los espacios, con lo consiguiente pérdida de continuidad del orco, sino -

que otros factores entran en juego. La lengua empezará o buscar espacios, y 

con esto se pueden favorecer los hábitos. Pueden acentuarse y prolongarse los 

defectos del lengua¡e. 

6 ... Muchos pacientes están aún en lo nil'lez. cuando pierden uno o más de sus 

molares permanentes. Si la pérdida ocurre varios ar..Js i::intes del momen•o en 

que se hoce erupcl_ón el segundo molar permanente, este último puede emigrar 

hacia adelante y brotar en oclusión normal, tomando el lugar del primer mo -

lar permanente. 

Si el segundo molar permanente yo he hecho erupción, a est6 -

en erupción parcial, se presentan dos caminos o elegir. Mover ortodóntica -

mente el segundo molar hacia adelante, o mantener el espacio abierto para -

emplazar un puente permanente en etapas posteriores. 

7, - Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo ante; c!e le erupción 

del primer molar permanente, una protubaranc1a en la cesta del borde o!veo 

lar indicará el lu1:3ar de erupción del primer molar permanente. 

B.- En la mayoría deles situaciones que acabamos de mencionar, en las cuo 

les se aconseja mantenimiento de espacio, se usarán mantenedores de espacio 

pasivos. 

* MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

Existen muchos factores que determinan la naturaleza del movi­

mienb alcanzado en un diente. Uno de estos factores es el tipo de aparato 
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utilizado. 

los aparatos removibles producen movimiento del diente escen 

ciolmente por medio de lo inclinación Se requiere de los aparatos fijos para 

producir movimientos de rotación, corporal apical eficazmente. 

Existe un gran número de técnicas para la aplicación de los 

aparatos fijos. Lo naturaleza del movimiento dental alcanzado dependerá, en 

parte, del tipo de mecanismo usado. 

Será inGtil formular un diagnostico y planear un tratamiento -

sino se tiene la habilidad para mover el diente a la posici6n deseado. De la 

misma manera, un acercamiento mecánico, así como la reducción a lo norma 

de las relaciones de oclusión dando poca otenci6n al diagnóstico, es inadecua­

do. Ilustraremos el potencial de los aparatos fijos, y los limitaciones de los -

removibles, mediante la comparación de los diferentes movimientos ortodónticos 

del diente y el método de aplicación de la fuerza paro realizar estos movimie!:!_ 

tos considerando: inclinación, enderezamiento, torsión, movimiento corporal y 

rotación. 

* hclinación.- Es el movimiento dental más ser.cilio de llevar a cobo y se re~ 

liza mediante la aplicación de una fuerza a la corono del diente. Este se mue 

ve bajo la influencia de Ja fuerzo, en lo dirección en donde se encuentra ma 

yor resistencia. Se establece un punto de apoyo (generalmente dentro de la -

raíz) paro que lo corona se muevo en dirección de lo fuerzo aplicado y el ápice 

en la dirección contrario, A medido que se mueve el diente, lo localización -

del punto de apoyo influye en el grado de cambio angular en el eje mayor del 

diente. Entre más cerco se encuentre el punto de apoyo del ápice, mejor será 
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el cambio angular del movimiento de la corona. 

* Enderezamiento y Torsión.- Ambos implican un movimiento controlado de los 

ópices de los dientes. Intencionadamente nos referimos al movimiento mesial o 

distal de los ápices como enderezamiento, mientras que el movimiento labial 

o palatino de los incisivos nos referimos como torsión. Tanto el enderezomi e!:!_ 

to como lo torsión, requiere de la aplicación de un complejo de fuerzas o la 

corona, de tal manera que el punto de apoyo se encuentre dentro de ésta. 

*Movimiento corporal.- Implica un movimiento de lo corona y el 6pice en la 

mismo dirección. No es posible realizar el movimiento da la pieza aplicando 

solamente. uno fuerza a la corona, a menos rle que se evite lo inclinación -

del diente. Se puede disel'lar un aparato fijo de tal manera que se pueda apl_!. 

car un complejo de fuerzas a la corono para que el ápice se mueva en la 

misma dirección esta. 

* Rotación. - La rotación de los dientes alrededor de su eje mayor requiere la 

aplicación de un complejo de fuerzasa la corono, Existe una considerable di 

ficultad r:iecánica para aplicar un complejo de fuerzas eficientes con un apa­

rato removible, pero si se coloca una banda al diente que se necesite rotar, 

se obtendrá un control preciso d:? la rotación. 

INDICACIONES ESPECIFICAS PARA LA UTILIZACION DE LOS APARATOS 

FIJOS. 

A) Malposlción dentaria. El empleo de aparatos fijos es ne­

cesario cuando la corona o el ápice de un diente esta francamente desplazado 

de su posición correcta, especialmente cuando el movimierto que se requiere 

es en dirección oclusal. Se proporcionar6 un sitio para la aplicación de las 
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fuerzas, al colocar una banda ol diente. 

B) Tratamiento del orco inferior. Hemos encontrado que los 

aparatos removibles inferiores solamente corrigen satisfactoriamente pequeí'ios de,!_ 

plozomientos del diente. Son muy columinosos, tienden a tener una retención 

pobre, y debido ol pequelio espacio disponible, no se pueden ajustar los reso¿:_ 

tes eficientemente. Sin embargo, los opbrotos fijos son meconicomente eficie~ 

tes y se pueden usar en conjunción cion un tratamiento del orco superior por 

medio de una trocci6'1 elástico intermaxilar. 

C) Dientes rotados. El control preciso de la posición del dieB 

te logrado por el uso de los aparatos fijos, pt!'lmite realizar lo rotación. Otra 

ventaja en el uso de estos es que corrigen silultáneomente anormalidades en lo 

posición ápical asociadas frecuentemente con lo rotación de los dientes. 

D) Cierre de los espacios o tremas. Solamente se puede lograr 

el cierre de los espacios con un aparato removible poniendo los dientes en con 

tacto por medio de lo inclinación. 

Es factible que este movimiento tengo recidivas, al nocorre -

gir las posiciones apicales de los dientes, además tiene desventajas estéticas y 

funcionales. Cuando se usa un aparato fijo, se puede obtener lo corrección áp.!. 

col ai igual >:¡ue de lo corona. Es necesario co;.trolar el cierre de los t:spacios 

poro el tratamiento de las moloclusiones de espacio, por ejemplo el diostemo -

de la linea medio, 

E) Relaciones de los incisivos. En alguno moloclusiones tipo 

11 división 1, uno morcado sobremordida horizontal está aSO<;ioda con una rela­

ción esqueleto-base, relativamente severo. Si la sobremordido horizontal es -

reducido, en estos casos, con un aparato removible y devido o que los incisi 
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vos superiores se inclinan, se pueden inclinar excesivamente hacia atrás al tér­

mino del tratamiento. Esto relación puede llevar o un aumento de la sobrem:i.!:. 

dido vertical que puede resultar traumática al no ocluir los incisivos inferio -

res con el tercio medio de la s1.perficie palatino de los incisivos superiores, 

Se pueden usar los aparatos fijos, en virtud de que pueden controlar el movi­

miento apical, paro reducir lo sobremordida horizontal sin que ocurra una - -

excesivo inclinación produciendo de esto manero, una relación interincisol sa­

tisfactorio. Solamente se puede corregir lo relación Tipo 11, división 2, lo 

protrusión bimoxilor de los incisivos, por medio de los aparatos fijos; debido a 

lo necesidad de alterar la posición apical de los incisivos superiores e inferio 

res, para lograr un cambio estable en el ángulo interincisal, 

F) Movimientos múltiples del diente. Los aparatos fijos per­

miten ejercer un control sobre lo posición de varios dientes o grupos de dien -

tes, ya seo en uno o en ambos arcos. Además permiten realizar movimientos 

de inclinación, rotació¡i y apicales simultáneamt.nte, así como también aplicar 

fuerzas intermaxilares o extrabucales eficazmente. 
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PREPARACION PREVIA AL AJUSTE DE UN DISPOSITIVO FIJO 

Se debe practicar un exómen cuidadoso de los dientes antes de 

colocar las bandos. Toda cavidad causada por caries debe ser tratado antes de -

fijar los bandas, Debemos checar los dientes que estén decolorados, paro velo -

rar su vitalidad y se hacen estudios radiográficos cuando se sospeche de lo po -

sible existencia de uno patología periapical, acortamiento de los raíces o lace -

raciones que pudieran existir. Sei'loloremos tonto al paciente como en el expe -

diente, cualquier área hipocalcificada, bordes incisales fracturados, manchas y 

raíces cortadas. 

Enfatizaremos la necesidad de tener radiografías adecuadosdi_! 

ponibles para verificar lo posición y condición de los dientes que ya hicieron 

erupción, así como de los que no han hecho erupción. 

Conviene raspar y pulir extensivamente los dientes unos días 

antes de la fabricación de los bandas. Grandes depósitos supragingivales de sa­

rro hacen i:nposible la fabricación adecuada de las bandas, además de ser inde 

seables desde el punto de vista periodóntico. 

Cabe mencionar que existe el peligro, que durante el trato -

miento con aparatos fijos, se desarrollen lesiones por caries debajo de las ban­

das, debido a una deficiente adaptación, un cementado inadecuado o o una 1~ 

xitud de las bandos. Adem6s, debido a una higiene bucal inadecuada puede -

ocurrir una descalcificación del esmalte en las zonas adyacentes o las bandas. 

Por el riesgo que existe a que ocurran caries, se hace lo apli 

cación de fluoruro en gel antes de lo fijación de los bandas, como medida pr! 

ventivo. El usp diario de pasto dental y de enjuagues que contengan fluoruro, 
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pueden ser muy benéficos, especialmente en estas circunstancias, 

El expediente incluirá radiografías y modelos de referencia que 

tendremos o la mano en cada cita; para completar el expediente. 

Una vez ajustado el aparato fijo, instruiremos al paciente s~ 

bre sus cuidados y la vigilancia que debe mantenerse por si alguno ruptura o -

deformaci6n ocurriera. 

Cuando se usan los aparatos fijos, los dientes, que se están 

moviendo, experimentan una movilidos aumenta y frecuentemente se vuelven 

m6s sensibles. 

Solamente por medio de una cuidadoso observaci6n y medición 

de la posición del diente se puede supervisor adecuadamente un tratamiento or­

tod6ntico. El control del espacio disponible, depende principalmente de la m~i 

ción adecuada y cuidadosa en cada visito. Las mediciones serón anotadas en el 

expediente del paciente, 

La distancia entre los dientes de anclaje y los que se están -

moviendo, deben de ser medida con un comp6s de medición y una regla, A P!:_ 

sor del cambio en la distancia entre los dientes es un indicador de movimientos~ 

esto no significo que necesariamente seo un movimiento deseado. Los dientes -

deben ser examinados en oclusión, se debe medir lo sobremordida horizontal y 

comparar las relaciones de los caninos y los molares con los modelos de estudio. 

Se relacionará la posici6n de los dientes en el segmento bu -

col con la del segmento labial, lo anguloción de los segmentos labiales superior 

e inferior puede cambiar durante el tratamiento. 

Poro muchos casos la estimación clínica es suficiente, pero -
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lo radiografío lateral del cráneo es necesario para uno evoluaci6n precisa d,.. 

la posición de los dientes en el segmento bucal al igual que el labial. 

PREPARACION DEL CASO 

Es escenciol prestar uno atención cuidadoso al ajuste de los 

bandos y los soportes, poro lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento. 

Los bandos se deben retener solos y estar ajustados lo mós que 

se puedo. Es importante la altura de la bando en el diente, debe de estor col~ 

coda de tal manera que los soportes puedan ser colocados sobre la bando de tal 

manero qus el canal del orco de cimbre quede de tres a cuatro mm. de lo su -

perficie de oclusión de 1 diente. 

* BANDAS 

El elemento básico de todos los aparatos fijos es lo bando de 

ortodóncio. El material de lo bando es lo i:uficíentemente blondo para permitir 

adaptación Íntima o los contornos del diente y o la vez suficientemente fuerte 

para resistir los esfuerzos de lo masticación y lo deglución. Las superficies de 

las Landas deben ser pulidas paro la adhesión de r~stos tfe aHmenl~. 

El afuste de los bandos es el centro mismo de la ortodóncio 

y como las bandas mal ajustadas pueden causar daños permanentes a los tejidos 

adyacentes y a los dientes, realizaremos todos los esfuerzos necesarios paro fa 

bricar y colocar bandas lo mejor posible. 

Cada banda posee algún tipo de aditamento o brocket paro -

recibir el orco de alambre y transmitir la fuerzo del ajuste a los dientes en for 

ma adecuada, preciso y eficaz. 

Las técnicas de los soportes o brackets ha causado algo de -
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confusión. Sin embargo, todas hacen básicamente lo mismo y pueden ser emplc;: 

das para torque, inclinación, movimiento en cuerpo o giros mediante modifico -

ción de arco de olambre o agregando otros accesorios. Además de los soportes 

o backets que sirven para sostener y transmitir la fuerza del arco de alambre, 

pueden emplearse espolones, botones uojales girotirios. Con el perfeccionamis~ 

to de los nuevos adhesivos, los diversos aditamentos que ahora seon soldados a 

las bandas podrán sér adheridos directamente al diente. 

* SOPORTES Y ADITAMENTOS 

Soportes. Los m6s frecuentemente utilizados son los de Canto 

y los de Begg. Podemos encontrar soportes de Canto en una gran variedad de 

tamaños y diseffos, Se dividen en dos grupos: los sencillos y los dobles o sía -

meses. 

Se pueden conseguir también abrazaderas de Canto con cana­

les, poro el arco de alambre de diferentes tomar.os. 

los soportes de Begg se obtienen en varios modelos, pero to­

dos son similares. Las abrazaderas de Segg tienen una ranura angosta, dentro 

de lo cual el arco de olambre tiene un ajuste suelto y es mantenido en su 11!. 

gar por medio de uno clavija de cierre. 

Así; los aditamentos los podemos adquirir de unión bucales 

preformados ya soldados con tubos rectangulares a redondos. 

* ADITAMENTOS DE UNION 

Existe una gran variedad de oditomentos de unión que pueden 

ser soldados a las bandas y que proporcionan puntos de fijación adicionales p~ 

ro los ligas o paro atar ligaduras. 
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a) Ganchos.- Se sueldan o los bandas. También se pueden ad­

quirir tubos de molares con ganchos. Los ganchos, por lo general, están coloca­

dos mesiobucalmente con respecto a las bandos, gingivolmente con respecto al -

tubo del molar. Son utilizados poro lo fijación de ligas de tracción intra o in -

termaxilar, así como para las ligaduras poro otar y jalar. 

b) Botones linguales preformados.- Pueden ser usados en lugar 

de los ganchos linguales de los molares. También puP.den ser fijados a las ban­

das de los premolares y de los caninos paro la fijación de las ligaduras elásti­

cas, ligas de látex 1 igos de soportes y de ligaduras para otar, 

c) Broches y Borras de fijación. - Estos fijadores preformados 

son utilizados paro la fijación de ligaduras de atar y son particularmente útiles 

paro dientes rotados o con erupción parcial, cuando no se puede colocar el so 

porte en una posición correcta sobre lo bando debido o lo rotación o o la im 

pactación. El diente puede ser atado al orco. Posteriormente, cuando el dien 

te este cerco de su posición correcto en el orco, se colocará el soporte. 

* CEMENT ACION 

Es importante una cementación cuidadosa poro asegurar un re -

soltado exitoso con los aparatos fijados y para reducir al mínimo el riesgo de 

lo descalcificación de los dientes. 

Se tendrá gran cuidado al colocar las bandas, que su angula­

ción y la del soporte estén en posición correcto. Debe haber uno separación -

adecuada entre los dientes, para facilitar y dar precisión en lo cementación. 

Los dientes a los que se les va o colocar las bandos, se de -

ben pulir extensivamente con una posta profil6ctica para eliminar lo placo, se 
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deben secar y mantener de esta manera durante el cementado. Lo superficie de 

contacto de la banda debe estor limpio, seco y t.:onpletomente llena de cemen­

to¡ antes de ser acentada sobre e 1 di ente. 

Paro uso ortodóntico tenemos el cemento de oxifosfoto de zinc 

y el fosfato de sn ice. 

Oxifosfato de zinc. Se debe contar con la loseta fría y seca¡ 

para incorporar el polvo al líquido, se debe dividir al polvo en cinco portes -

iguales e ir incorporando una porción cada quince segundos. 

Fosfato de snice. - Al mezclarse, adquiere una consistencia 

mayor que los cementos de zinc, lo que dificulta un poco el asentamiento de 

las bandas. 

* UNION DIRECTA 

El adelanto obtenido en el campo de los adhesivos dentales 

ha hecho posible lo unión de aditamentos directamente o lo superficie del die~ 

te. De esto monera se pueden fijar los soportes, tubos de los molares y botones 

linguales. 

Pueden existir fallas er la un;ón directa en dos sitios; en -

donde se pone en contacto el material de unión can el esmalte y en el lugar 

de contacto entre el agente de unión y el soporte. Para mejorar la unión con 

el esmalte se graban con ácido los dientes, normalmente se utiliza 6cido fos -

fórlco, d6ndole una estructuro porosa a la superficie del esmalte. 

* FORMA DEL ARCO 

Se adoptor6 un enfoque basado en el concepto de lo estabill, 

dad del segmento labial inferior para fa descripción de lo forma del orco y la 

que se debe llegar después de haber efectuado el movimiento de los dient&s. 
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La formo global que se ve del orco antes de iniciar el trata­

miento proporciono una información vital sobre las diferentes posiciones en que 

se pueden mover los dientes poro que permanezcan estables después de haber te.:_ 

minado el tratamiento. Como cada orco de alambre sucesivo ayuda o determinar 

lo forma del arcot al final del tratamiento el diseño del arco de alambre debe 

tomar en cuento el movimiento del diente que se tenga que real izar, la formo 

original y la forma que se desea dar al orco a 1 final. 

* EL ARCO INFERIOR 

Lo posición labiolingual de los coronas de los incisivos no es 

estable si ha sido alterada importontemente por medio de mecanismos de les op~ 

ratos. Esto implica que si se creó un espacio para linear a los inci5ivos inferi~ 

res por medio de un movimiento labial de sus coronas, en un orco inferior opl. 

i'lado es probable que hoya una recidiva en el apil'iamiento después de retirar -

los dispositivos, yo que las coronas de los incisivos inferiores tienden a mesiali 

zarse hacia su posición labiolingual. 

El apil'iamiento en la región de !os incisivos inferiores esiará 

frecuentemente asociado con una relativa diferencia en la posición lobiolin -

gual de las coronas de los incisivos inferiores. La corrección de estas irregula­

ridades implica un promedio de las posiciones lobiolinguales para alinear a los 

incisivos inferiores. Se puede obtener el espacio que se requiere paro lograr -

esto, mediante un movimiento distal de los caninos inferiores. 

El tramo anterior del arco de alambre inferior debe dormar -

uno curvatura leve entre los caninos, el rodio de la curvatura estar6 relaciona 

do con la formo del arco antes del iniciamiento del tratamiento. 

Som importantes las posiciones que ocupan los caninos infe -
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riores, especialmente en la dirección bicolingual. Si se sobreexpanden del an­

cho interconino poro propiciar un espacio para el alineamiento de los incisi - -

vos, los caninos tenderán a moverse en dirección lingual después de retirar el 

aparato. Se deben checar los arcos de alambre poro estar seguros de que no 

causarán un aumento inadvertido en el ancho intercanino. 

* EL ARCO SUPERIOR 

Frecuentemente se requiere la alteración de la posición labi~ 

lingual de los coronas de los incisivos inferiores como porte del tratamiento orto 

dóntico. Un ejemplo es que si se quie .. e reducir comp letomente una sobr~ mord_!. 

da horizontal, el radio de lo curvatura de lo sección del orco sobre lo cual -

van a descansar los incisivos superiores, será determinado, principalmente por 

la curvatura del segmento labial inferior. 

Se satisfacen los necesidades estéticos en relación con la 

posición de los dientes en el segmento labial superior mediante desplozamien -

tos bucales, mesiales a los caninos superiores, que permiten asumir o estos dien 

tes una posición más prominente en relación con los incisivos. 

Por medio de pequei'ios desplazamientos mesiales o .::oda inci­

sivo lateral, se permite que la superficielobial de estos dientes descansen en 

uno posición ligeramente más palatina que la superficie labial de los incisivos 

centrales. 

El tramo bucal del arco de alambre debe de ser escencial -

mente más recto, corriendo distalmente desde los caninos, a excepción de los 

molares. Los tramos bucales divergen distalmente. 

* SIM ETRIA DEL ARCO 
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Aclararemos primero que, uno perfecto simetría bilott?ral de 

los arcos dentales es rora vez vista. 

En algunos pacientes existe una cloro simetría bilateral omcio 

do o lo simetría del esqueléto, que no puede ser permanentemente alterado por 

medio de procedimientos ortodónticos. Por otro lodo, los orcos que eran virtuaJ. 

mente simétricos al principio del tratamiento pueden tornarse aimétricos, o m~ 

nos que se preste lo adecuada atención a la formo del orco de alambre. Es i~ 

portante que esta asimetría inducida tengo reacídos cuando se retire el apara• 

to. El movimiento de los dientes que resulta de esto puede llevar o un deterio 

ro de la oclusión. Se debe checar lo simetría biloterol de los orcos de olambre 

colocando el orco sobre un papel milimétrico. Se evalúo lo correlación del ar 

co comparar los orcos de alambre superior e inferior. 

* MOVIMIENTOS VERTICALES 

Se puede mover o fa; dientes desplazados verticalmente en el 

orco de alambre por medio del alineamiento vertic1JI del arco de alambre con 

los damás dientes. Por lo tanto, lo configuración general del arco de olambre 

:;uperior e inferior, es plana en el sentido horizontal. 

* SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE 

Lo mutilidod de los mecanismos de los aparatos fijos depende 

de su capacidod para unir un arco de alambre o grupos de dientes. Los sopor­

tes se encuentran rígidamente fijos o los dientes. y, por lo tonto, la relación 

exacta entre el soporte y el orco resulta de sumo importanci-:t paro determinar 

la acción del aparato. 
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* COMBINACIONES DE SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE 

l. - Soporte de Canto ( Edgewise ) y oren df' olambre rectón 

guiar. 

Tanto el alambre cono el soporte son instrumentos de preci -

sión; el alombre encoja con exactitu'.:! en el soporte y, así el diente queda -

atrapado por el arco en todos los planos. 

La ventaja de este sistema es que permite un control preci­

so de la posición del diente. Lograr ia posic!ón correcta de un diente, im:'!i 

ca con frecuencia, un movimiento apical y es necesaria uno considerable ca~ 

tidad de anclaje y se requiere generalmente del uso de tracción extrabucal. 

2. - Soporte de Canto y arco de alambre redorndo. 

En esta combinación el diente se encuentra en libertad para 

rotar en un plano, ya que el arco no encaja ajustadamente en el canal del -

soporte. El ancho mesiodistal de la abrazadera permite al diente rotar o ende 

rezarse. Debido a la libertar que tiene el diente paro rotar en el orco, no 

es posible que ocurro el movimiento lingual o labial de los incisivos, a menos 

de que se e-;toblezcan puntos de contacto mediante lo modificación del arco o 

la incorporación de arco~ accesorios. 

3, - Soporte de Begg y arco de alambre redondo. 

El soporte de Begg tiene una anchura mesiodistol mínima y 

el arco constituye una ajustE' móvil en éste, como resultodo los dientes están 

en libertad de inclinarse alrededor y a lo largo del arco. Se deben utilizar -

accesorios para producir el movimiento apical; y debido a la anchura mesiodi!_ 

tal mínima del soporte, se necesitan alg1.mos veces resortes o ligas paro produ 
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cir le rotación de los dientes. 

Los requisitos de un creo de alambre varían de acuerdo a su 

rel::ición con coda diente del orco, En algunas zonas, el orco de alambre se -

deformo eláticomente poro producir movimiento del diente, esto requiere flex_!. 

bilidod para que no ocurra una deformación plástico. Al mismo tiempo se deben 

generar fuerzas sufíencietes pare iniciar el movimiento del diente y evitar fuer­

zas excesivas, 

En otros zonas, lo función del orco de olambre es la de pre­

venir movimientos no deseodos del diente y tal vez lo de sostener o los acceso 

rios. 

Es dificil combinar los propiedades de flexibilidad y rigidez 

en un solo arco de alambre y se tiene que aceptar cierto grado de balance. 

11 ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS " 

Están disef'iados poro que los fuerzas que mueven al diente -

sean generadas al fi¡or el arco de alarr.bre o los dientes. 

11 ARCOS DE ALAMBRE DE BASE 11 

Estos no producen el movimiento de los dientes o los que e_! 

tón fijodos por sí solos. Sostienen todos los accesorios ql•e 

son los que producen e í movimiento. 

ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS 

Estos orcos estén disef'iados de tal manera que cuando se fijan 

a los dientes, el arco se distorciona desde su forma pasiva poro que sean las -

fuerzas aplicadas o los dientes. Más aún los dientes que están fijos o estos orcos 

se mueven con él al regres::ir a su estado pasivo, ya que el movimiento de los 
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dientes es con el arco; se alcanza el potencial máximo de la relación entre el 

soporte y el arco especial mente si se mantiene un ajuste completo entre el ar 

co y los soportes cuando se utilizan abrazaderas de una anchura mesiodistol -

considerable, se logro el control máximo al ajustar firmem3nte el orco al sop~ 

te y al realizar el movimiento del diente se permite que éste y el segmento -

del orco en el soporte se muevan como una unidad. 

Estos arcos activos deben ser los suficientemente flexibles co 

mo para producir un movimiento importante del diente si;i la aplicación de fuer 

zcs excesivas o poro no sufrir u110 deformación plástico. 

ARCOS DE ALAMBRE DE BASE 

Estos arcos son sencillos, frecuentemente más anchos que los 

arcos activos y por lo tonto más rígidos. Sostienen o los accesorios que mue -

ven olos dientes, influyen en fa dirección que se mueven los dientes. 

Tan pronto como se fija el diente al arco de alambre, parte 

de lo fuerzo destinodc o mover el diente seré transmitida o través del arco -

hacia otros dientés. Es imposible medir la magnitud de la fuerza disipada de el 

ta formo y sus efectos son impredecibles. 

ELEMENTOS AUXILIARES 

Para ayudar o los arcos de alambre y a las bandas en lo fun 

ción de mover los dientes, se ha perfeccionado ciertos auxiliares. los muelles 

abiertos o cerrados altamente resistentes son muy eficaces, paro proporcionar 

topes o lugares sobre el orco de olambre paa ligar, pueden colocarse cierres 

especiales $in tener que retirar el alambre de la boca. Las bandos elásticos de 

caucho de diversos tamo~s, así como el hrlo elástico, son aparatos que mue-
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ven eficazmente los dientes, cuando son usados coi rectamente; !a ligadura de 

acero es indispensable en un gran número de aparatos poro unir C!l orco a los 

soportes y poro enderezar dientes girados. 

Algunas veces se utilizo un ap:;irato rem::ivible en combinación 

con un aparato fijo, ya sea poro retraer dientes individuales o poro fungir co­

mo placa ocluso(, 

FUERZAS INTRASUCALES 

Las fuerzas que mueven el diente son g~nerodos de varias ma­

neros: por la deformación elástica del arco de alambre, mediante el uso de re­

dortes accesorios o de espiral y por la utilización de componentes elásticos. 

Cualquier movimiento de un diente en el arco, puede tener un efecto sobre los 

demás dientes fijados al arco de alambre. Las ansas elásticas permiten mover a 

los dientes de un orco utilizando los dientes del orco opuesto, como sitio desde 

el cual la fuerza es repartida, formando una unidad de anclaje. 

"' Tracción lntramoxilor 

Este es un téMino vtili7ado para lo descripción de los fuerzas 

aplicadas el orco superior o inferior y su acción es cerrar los espacios o la de 

acortas lo distancia del arco. E:; aplicod.::i por la :ictivació.1 de las ansas de -

cierre o por la utilización de tracción el6stica. Cuando se utilizan ansas elás 

tices, estas son generalmente fljodas a los ganchos bucales de los molares y a 

los ganchos de los orcos de a lombre. 

* Ganchos de los orcos de olambre 

Est'an doblados hacia adentro del orco de olambre, por lo -
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general, mesialmente con respecto a los caninos, Pueden ser usados para la fi_ 

jación de ligas o para atar ligaduras. Deberi ser lo suficientemente grandes ce_ 

mo para permitir que el paciente se pueda colocar las ligas facilmente, pero a 

la vez tienen que protruir lo menos posible poro disminuir al mínimo lo posibi­

lidad de causar un trauma a los tejidos contiguos. 

El gancho circular y el de Begg pueden descansar horizontal 

mente o verticalmente de acuerdo a las condiciones locales. 

El gancho de Begg es muy 1'.ítil ya que el dobléz en ónqulo -

recto y el extremo distal forman un tope que puede descansar directamente so­

bre lo parte mesiol del soporte del canino, transmitiendo positivamente una 

fuerzo dirigida distolmente al canino. 

* Ansas de cierre y apertura. 

Se puede hacer que un arco de olambre sea flexible median­

te lo incorporación de ansas verticales, se puede usar uno ansa invertido que 

contenga uno hélice donde se requiere mayor flexibilidad. Los ansas de cierre 

son activados al jalar el orco de alambre a través del tubo de los molares y 

al vcltear el f!xtremo distal del tubo de IC's molares con firmeza hacia abajo. 

Como alternativo se puede doblar hacia arriba, distalmente en relación o los 

ansas de cierre, usándolo para lo fijación de los ligaduras de jalado. Esto fa -

cilito el retiro y lo reinserción del arco de olambre a través del tubo del mo 

lar en coso de que tenga que ser sacado para ser ajustado de nuevo. 

T ombién se pueden construir ansas vertico 1 es pera aumentar la 

di.;tar¡cio entre dos dientes { ansas de apertura ) • Los arcos de olambre deben 

ser insertados en sv estado activo y se debe comprimir a los brazos verticales 
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de las ansas de apertura entre los soportes de diente, antes de ajustar el orco 

de olambre. 

* Tracción intermoxi lor 

En este método se utiliza un arco como anclaje poro movi -

miento dental del arco contrario. Lo fuerzo es suministrado pcr los ansas de -

elástico conectados entre los dos orcos. El efecto de la tracción int-:;1rmoxi lar, 

depende del sitio de la aplicación de lo fuerzo, lo resistencia de los dientes 

al movimiento y el número de dientes que se van a mover. 

Utilizaremos el término 11Trocción Cluse JI 11 cuando la traC'­

ción es de la pate frontal del orco maxilar o la porte posterior del orco mo~ 

dibular y es utilizado principalmente en el tratamiento de maloclusiones clase 

11. 

Dependiendo del arreglo del arco de olambre superior, la -

tracción clase 11 puede proporcionar una fuerza distal a todo el orco superior 

y así prevenir el movimiento hacia adelante del segmento bucal superior, to~ 

bi~n puede ser us'ldo para reducir una sobremordido horizontal. La reacción -

del arco inferior es la de llevar el segmento b11cal inf~rior hacia adelante, ce 

rrando los espacios de estracción inferiores. 

lo tracción de clase 111 es tomada de la región canino inf.a­

rior a lo porte distal del arco superior. El disel'lo del arco de alambre infe - -

rior determina que la tracción aplique una fuerzo poro retruir los incisivos in• 

ferio res o, uno fuerza distal al segmento bucal inferior. En el orco superior, 

mueve o los primeros molares hacia adelante y puede utilizarss para inclinar -

hacia adelante o los incisivos superiores o para cerrar espacios. Como regla -

general, se utilizo lo trocci6n clase 111 en el tratamiento de cosos claH 111. 
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Se aplica la tracción intermaxilar por medio de ligas, utili -

zando fuerzas de 60 - 100 gramos en cualquiera de los dos lados. Se deben -

usar figos todo el tiempo, incluyendo durante las comidas, para obtener el má 

xi mo efecto. 

Las ligas son fijados a los ganchos o 1 los botones de las -

bandas de los molares y a los ganchos del arco de olambre en el orco contra­

rio. 

Comúnmente, se utiliza la tracción íntramoxilar en conjunto 

con la tracción intermaxilar, sin embargo, e:n m1J:::hos casos el anclaje intrab~ 

cal es insuficiente poro llevar a cabo los movimiai to deseados del diente. En 

estos cosos se requiere un anclaje extrabucal para reforzar el introbucol, 

La fuerza introbucal es proporcionada por fas ligas a los so -

portes fijados al casquete o al anclaje cervical. La fuerza es transmitida a los 

arcos por un arco que se ajusta a los rubos de las bandas de los molares o por 

dos alambres separados que SE' enganchan a lo porte enterior del arco de alam 

bre. La magnitud de la fuerza puede variar por el grndo de activación de los 

ligas o resortes de casquete. De esta manero es posible obtener fuerzas mucho 

mayores de los que se dericon como se dijo anteriormente del anclaje intrabucal. 

ANCLAJE 

El anclaje, incluye a lo relación entre lo fuerza aplicado y 

el espacio disponible. En algunos cosos1 todo el espacio que se obtiene de la 

extracción de los dientes, se utilizará paro el alineomiento de los dientes res­

tantes; en otros cosos, solo se necesitará parte del espacio dejado por la ex -

tracción, mientras que en otro grupa de casos, el tratamiento se dirigirá hacia 
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el cierre de un espacio bastante amplio. 

Aunque los dientes son las unidades anatómica~ que sJJelen 

utilizarse para el anclaje, existen otros estructuras como el paladar, el hueso 

alveolar lingual de soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el dorso del 

cuello. 

ALINEAMIENTO DE LOS CANINOS 

En el olineami\lntC' de los caninos no solo nos intereso lo co 

rrelac1ón de su incli:ioción a..cilar, de su posición lateral, vertical y de rota­

ci6n, también es importante la relación de los caninos superiores con los inf~ 

riores en la oclusión,así como su posición en relación con los incisivos. Un -

problema común en los caninos maxilares es la falta de erupción debida a des 

plazomientos bucales o palatinos. 

* MOVIMIENTO DISTAL DE LOS CANINOS 

En los casos en que hay opii'iamiento de les incisivos, los c~ 

ninos generalmente estén e:i una posición que evita el alineamiento de los in­

cisivos dentro del espacio disponible. Si se va a reducir una gran sobromordida 

horizontal por medio del mo'Vimiento palatino de las coronas de lo3 incisivos ~ 

periores, rara vez se lograr6 esto sin causar un apii'iamiento de los incisivos o 

menos de que se muevo distalmente a los caninos. 

Por lo tanto, el movimiento distal de los caninos en el arco 

superior es usualmente necesorio poroo~viar el opii'iamiento de los incisivos y 

para prop<>rcionar un espacio para lo reducción de lo sobremotdida horizontal. 

Lo posición de los caninos en el orco inferior es uno guío -

importante poro conocer lo última posici6n estable de uno oclusi6n en trota -

miento. 
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Con un segmento inferior en uno posición estable sin apiña -

miento, generalmente es necesario retraer los caninos superiores hasta uno re­

lación clase 1, para lograr suficiente espacio poro el alineamiento de los in -

cisivos superiores y poro lo reducción de la sobremordida horizontal. 

* CANINOS INCLINADOS MESIALMENTE 

Si se aplica uno fuerzo dirigida distalmente o lo corono de 

un canino inclinado mesialmente y el diente está libre para inclinarse, su il"' 

clinoción mesiol $eró reducido al mover las coronas de los incisivos distalmen-

te. 

* RETRACCION CANINA A LO LARGO DEL ARCO DE ALAMBRE 

Podemos mover los caninos distalmente o lo largo de un orco 

de alambre de base al aplicar uno fuerzo dirigido distalmente al canino. El 

movimiento del canino es de inclinación. Como resultado de ésta, el canal del 

arco de alambre en el soporte de canto descansará o cierto ángulo con respec­

to al arco de alambre, ..>eurrido un atoramiento tntre el ~oporte y el arco de -

alambre. De este modo, parte de la fuerzo utilizado poro retraer el coni no se 

disipará paro vencer esta fricción. 

Para producir fuerzas retráctiles disponemos de: 

* Ligas 

Que nos permiten aplicar una tracción elástico directamente 

al soporte de los caninos, debe haber una unión suelta entre el canino y el 

orco de olambre usando una ligadura de acero inoxidable. Posamos lo ligad!: 

ro elástico por delante del soporte y lo fijamos del primer molar. 

* Resortes de espiral comprimida 
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El resorte largo de espiral está comprimido entre los coninos. 

Los incisivos no llevan bandas, Los extremos distales del arco de alambre están 

doblados hacia aba¡o al emerger de los tubos de los molares para evitar que el 

arco de alambre se desplace hacia adelante. De este modo los molares propor­

cionan el anclaje poro mover los caninos distalmente. Se debe deslizar distal­

mente a los caninos a lo largo del arco de alambre. 

Existe el peligro de que la anchura intercanina sea aumenta­

da excesivamente cuond0 se utilice ei resorte de espiral, o meno• que el orco 

de alambre sea contraído activamente en el área de los caninos. 

* Fuerza extrabucal 

Para lograr una retracción eficiente de los caninos o lo lar­

go del arco de alambre, se püede usar la tracción extrabucal. Como las fuerzas 

poro el movimiento de los caninos son derivados extrabucalmente, cualquier 

atoramiento del soporte transmitirá la fuerzo dirigida distalmente al arco de da!.!! 

bre y no habrá movimierto hacia adelante de los dientes posteriores como reac­

ción a la retracción. Para aplicar la fuerza extrabucal directamente a los can.!_ 

nos utilizaremos gaflchos en 11J 11 son dos ganchos que se ajustan a la porte an­

terior del arco de alambre y que, debido a su forma, rrciben el nom~re de J, 

los engancharemos sobre el orco de alambre y serón ajustacbs a la porción mesial 

del soporte del canino. 

Un casquete de tracción recta pr:>porciona una óptimo direc -

ción de la fuerzo, Usando este método es posible retraer simultáneamente o los 

cauatro caninos utilizando un par de ganchos en "J" a cado lodo de la boca. 

* RETRACCION DE LOS CANINOS CON ARCO DE ALAMBRE ACTIVO 

Podemos realizar el movimiento distal de los caninos con arcos 
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de olpmbre con ansas. En este caso los caninos se mueven con el orco de alam 

bre y por lo tanto, no existe el problema del atoramiento del soporte. 

Cuando tenemos un segmento labial bien alineado, podemos 

colocar un ansa vertical en cualquier lado del canino con la orilla distal del 

ansa anterior, en contacto con la porte mesial del soporte del canino. El arco 

de alambre descansa apenas por dekmte del soporte de los incisivos en el seli! 

mento labial. 

Activaremos el orco ol amarrarlo a los soportes de los inclsi 

vos y al jalar a través de lm tubos de los molares, Si hoy apii'lamiento de los 

incisivos podemos usar un orco de alambre con ansas múltiples, poro producir 

retracción de los caninos y alineamiento de los incisivos simultáneamente. 

Se puefe realizar al mismo tiempo la retracción de los cani­

nos, el alineamiento de los incisivos y lo reducción de fo sobremordido hori -

zontal, cuando se utilizan soportes de Begg y trocciín intermaxilor, Debido a 

la libre inclinación que tiene el orco de alambte e11 los soportes de Begg, se 

puede llevar a cabo este movimiento relativamente rápido. 

ROTACION DE LOS CANINOS 

Podemos cambiar lo posición de rotación de los caninos yo 

sea mediante el uso de una sección activo en el arco de alambre o por el uso 

de ligas. 

Es preferible utilizar un soporte de anchura mesiodistal consi 

derablecuando se usa el arco de olambre para producir la rotación de los ca -

ninos. 

Se ajusta la región del arco de olambre que descanso en el 
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soporte para producir el movimiento de rotación del diente. Alternativamente, se 

puede utilizar una ligadura eláticafijada al bot6n lingual para producir la rota -

ción. 

MOVIMIENTO BUCOLINGUAL DE LOS 
CANINOS. 

El control de la anchura intercanina es muy importante. Si se 

quiere mover o los caninos distalmente hacia una parte más ancha del arco, es 

probable que también requieran ser movidos lateralmente, Sin embargo, una so-

hreexpans.ión de la anchura intercanina es muy probable l:jUe tenga recidivo. Un 

hallazgo frecuente en arcos apiñados es que los caninos están muy desplazados 

bucalmente. En estos casos lo anchura intercanina debe ser mantenido o inclu-

so reducida durante la retracción del canino. Puede ser difícil mover o los co-

nínos en dirección lingual, especialmente en el orco inferior, donde los reloti-

vomente pequeños raíces de los incisivos propcrcionon poco anclaje. Paro estor 

seguros de que el orco de alambre no producirá una sobre expansión de la an-

clium intercanina, debe ser colocado,. en los tubos de 10$ me-lares y o~egurorse 

de que descanse en el soporte de los caninos y no separado de el los. 

Lo retracción de los caninos superiores, que están en relación 

clase 11, o veces es evitado por lo posición de los caninos inferiores. Cuando los 

dientes están en oclusión, los caninos inferiores o sus soportes oduyeA con los -

caninos superiores de tal manero que evitan el movimiento distal, se puede re -

solver este problema moviendo temporalmente los caninos superiores bucolmente 

o los inferiores linguolmente poro después completar el alineamiento de los ca-

ninos. 
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CANINOS SUPERIORES SEVERAMENTE 
DESACOMODADOS. 

El problema en relación con el alineamiento de los caninos su 

periores severamente desacomodados ser6 discutido con la presunción que el desa 

comodo no haga imposible o impracticable el alineamiento del arco. 

Se debe asumir que hoy suficiente espacio disponible paro el 

alineamiento y que hoy suficiente anclaje para efectuar el movimiento. 

CANINOS DESACOMODADES PALATINAMENTE 

Se puede mover bucalmente a los caninos desacomodados poi~ 

tinamente ya seo empuj6ndolos desde ~u p')rción palatinCI o jal6ndolos desde su 

porción bucal. En ambos cosos, por lo general será necesario proporcionar un -

punto para lo opli coción de la fuerzo al cementar la bando o al usar un adi-

tomento de unión directo sobre el diente desacomodado. 

Cuando usamos un resorte ptJlatino al aditamento nos propor -

ciono un sitio poro la aplicación del resorte. Cuando se utilizo lo tracción b~ 

cal, el aditamento provee un medio poro la aplicación de lo fuerzo al diente por 

lo general, es conveniente mover bucolmente el canino desacomodado palatino-

mente, aplicando una tracció'l desde su porción bucal. 

Cuando el canino está francamente desplazado hacia lo línea 

medio, se coloca una ligodura elástica entre el canino y uno ansa bucal. El 

alambre, al que se le va o colocar la ligo, es de un calibre que resiste lo d! 

formación. Se colocan los bandos o la mayor cantidad de dientes posibles y -

fijarlos al arco de olambre poro proporcioncr el suficiente anclaje. 

Como alternativa, se puede colocar un brazo frexible o la 
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superficie bucal de lo bando del m.?lor en el lodo donde se encuentre el canino .. 
desacomodado; unir uno ligadura de olambre desde el canino al brozo flexible, 

es útil poro pplicor uno fuerzo dirigido bucolmente al canino. Si es necesario, 

se puede mejorar el anclaje mediante el uso de un orco palatino y de lo trae-

ción extrobucal. 

Cuando se ha movido el canino hasta uno distancio corto de 

su po~ición bucopalorina final, se puedo tener un l'TKlyor control de su posición 

al unirlo el orco de olambre bucal. Se proporciona lo flexibilidad suficiente 

del arco de alambre que abarca el espacio al que se tiene qu2 mover el die!2_ 

te, por medio de las ansas verticales, ar.;os de olambre de pequeño calibre o 

alambres de hembras múltiples. 

Se pvede conservar lo rigidez relativo del orco de olambre 

bucal y vtilizor lo flexibilidad de un olambre delgado o de hebras múltiples, 

incorporando un orco de alambre accesorio. 

CANINOS DESACOMODADOS BUCALMENTF.. 

El aline<Jmiento de los coninQs desocomododos bucolmente, 

por lo general, implico movimientcs de retracción, de oclusión y a veces también 

de rotación. Cuando los caninos descansan sobre los laterales supNiores, deben ser 

movidos distalmente antes que oclusalmente, para que no se pongan en contacto -

con las roí ces de los laterales superiores. 

Se logra el movimiento disfo-oclusal por medio de la fijación 

de ligaduras elásticos a un arco de alambre de calibre suficiente paro que resi~ 

to la deformación. Cuando se ha movido el canino distal lo suficiente y está a 

corta distancia del orco de alambre, se puede usar un arco accesorio hecho de 
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alambre delgado o de múltiples para mover el diente oclusalmente. Finalmente, 

se puede fijar el diente al arco de alambre principal poro lo terminación del 

alineamiento. Se puede lograr el m".>vimiento ocluso! de los caninos supriores 

satisfactoriamente mediante el uso de un aparato removible superior, La venta­

ja de este método es que el anclaje para el movimiento de oclusión es propo.!:_ 

cionado en la gran área del paladar en contacto con el aparato removible. 

CANINOS SUPERIORES FALTANTES 

!:;e puede .nover el ~egmento bucal hacia adelante c..;on.:lo fal 

ta un canino superior poro que el pr;mer molar simule el canino foltante. Se 

mueve individJalmente a los molares y premolares hacia adelante poro cerrar -

completamente el espacio disponible. Se puede utilizar los re~ortes de espirol 

a los ligas paro mover a los premolares hacia adelante; y una ansa de cierre 

en el orca de alambre para el molar. 

Lo tracción clase 111 puede ser útil para llevar o cabo el -

movimiento mesiol. 

Nos esforzaremos por: 

1.- Cerrar completamen~e lo~ e<:pacios. 

2, - Corregir cualquier inclinación mesiol que resulte 

del movimiento hacia adelante del segmento bucal, 

Si no llevamos a cabo estos puntos, existe la posibilidad de 

que el segmento bucal se mueva distolmente después de ser retirado el aparato, 

significando la apertura de los áreas de contacto entre los laterales y los pri -

meros premolares superiores. 

A veces, el primer premolar requiere de una ligera rotación 

mesiopolotina para que la apariencia de éste sea lo más cercano a la de los -
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caninos superiores. 

ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS 

CIERRE DE ESPACIOS: 

El distanciamiento de la región incisiva puede volver o prese!: 

torse después del cierre del cierre del espacio o no ser que se sigan los siguie~ 

tes principios: 

* El cierre completo del espacio 

* Paralelismo de los raíces 

* Establecimiento de puntos de contacto intactos en el orco. 

* Cierre completo del espacio: 

Ligas.- Paro llevar o cobo el cierre del espocio, se pueden 

utilizar ligaduras elásticas o ligas de látex. Lo ligadura elástico requiere de 

un intercambio en cada consulto. Las ligas de látex pueden ser acomodadas por 

el mismo paciente o los clavijas largas de Begg que funcionan como ganchos. 

Si lo; soportes de Bt:!gg han sido utilizados, la inclinación provocará el cierre 

del espacio. 

Con les ~oportes de canto, las ligas eslabonados dt. sopcrte 

son muy efectivos para provocar el cierre del espacio. A medido que los die~ 

tes se mueven baj~ la influencia de la tracción elástico, los soportes relativa­

mente anchos se deben deslizar a lo largo del orco de alambre y es de esperar 

que la inclinación sea menor, con los soportes de Begg. 

Tubos y clovifas. - El dispositivo de tubos y clavijas presenta 

una utilidad particular en el cierre de un sólo espacio en la región incisivo, 

debido a que los dientes se pueden desplazar corporalmente juntos. Los rota -
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ciones pueden corregirse al mismo tiempo. 

* Paralelismo de las raíces: 

Una vez que el distanciamiento de los incisivos ha sido elimi 

nodo totalmente por cualquiera de los métodos, el siguiente punto de atención 

será la corrección de la posición aplical. 

Si para poner a los dientes en contacto o lo largo del arco 

de alambre se han utilizado los ligas, los dientes se habrán inclinado juntos. 

Sino se llegan a enderezar, los espacios pueden reaparecer 

si los dientes reinciden sobre !iU inclinación inicial. 

Los coronas de los incisivos deben amorrarse para que no se 

reobran los espacios en el momento de aplicar el mecanismo de enderamiento. 

Los posiciones apicales deben sobrecorregirse como resguardo 

contra la reapertura de, los espacios y mantenerse con un orco de alambre el 

cual se le incorporan bayonetas no convergentes. Se aconseja tomar pruebas -

radiográficas de lo posición apical, posterior al enderamiento. 

* Establecimiento de puntos de contacto intactos: 

Para reducir las posibilidades de reapertura de los esp'lcios de 

los incisivos, es necesario movilizar hacia adelante los segmentos bucales y los 

caninos para evitar el espaciamiento dentro del arco. En algunos cosos, sobre 

todo cuando el espaciamiento se debe o piezas dentarias faltantes o o la ex -

tracción de las mismas, se puede proceder a la cplicaci6n de un prótesis des -

pués del alineomiento de los dientes, lo que favorecerá el establecimiento de 

los 'puntos de contacto intactos. 

Cuando los dientes en el segmento bucal son movilizados ha 

- 96 -



cia adelante, su enderamiento es importante para reducir las posibilidades de ~ 

reincidencia. Al cambiar las bandas y debido al grosor del material de las -

bandas, existirán pequef'ios espacios entre los puntos de contacto. Después de 1 

cambio de bandas y ton pronto como sea posible, se deberá poner un aparato 

removible y activarlo poro eliminar por completo los espacios producidos por 

las banda~. 

INCISIVOS CON DESPLAZAMIENTO SEVERO 

En ocasiones resulta necesario aiinear uro incisi•10 superior que 

no ha brotado a su nivel normal. Estas piezas dentarias rotar frecuentemente, 

por lo que sus ápices sufren de un desplazamiento considerable. El desplaza - -

mienlo de las piezas dentarias adyacentes proporcionan un espacio lo suficien~ 

mente amplio paro su alineamiento, por lo que fonnan parte de los estudios pr! 

liminares en el tratamiento. 

Por lo general, el desplazamiento es tan severo, que resulta 

casi imposible la construcción de un arco de alambre para iniciar el realinea­

miento del in~isivo desplazado. Bojo estlls circunstancias se debe fijar las pi.:_ 

zas dentarias sobrc.ntes, un arco de alambre de base rígida, que idaabienta -

deberá llevar soportes de canti. La tracción elástica se puede aplicar enton ... 

ces, del arco de alambre al diente desplazado. 

Eventualmente el diente se encontrará en tal posici6n que se 

le podrá colocar una banda convencionalmente y se podrá utilizar un soporte 

de canto. En este estado se puede aplicar un arco de ala:nbre accesorb sim­

ple y de hebras múltiples para continuar con la correcci6n manteniendo el ar­

co de alambre de base en su posición. A medida que el inciso desplazado se 
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dirige hacia su posición final, tonto el arco de olambre de bose como el acce­

sorio se subtituye por un arco de alambre de ansas múltiples con ansas horizon­

tales, prestando los cuidados necesarios a lo corrección apical, rotacional y -

oclusivo. 

CORRECCION DE LA LINEA MEDIA 

Durante el tratamiento, puede llegar a ser necesario la movi­

lización de la línea superior paro que coincida con lo líneo media inferior. 

Para alterar la posición de lo línea medio se puede recurrir 

o cualquiera de los métodos siguientes: 

1.- Movimiento de un solo diente. Los incisivos se desplazan 

individualmente y en dirección lateral o lo largo del orco de olambre, yo sea 

con ligas, ligaduras elásticos o con ligas eslabonados de soporte. 

2. - Li gaduro cruzada anterior. Uno 1 iga estirada entre los 

ganchos del orco de alambre localizados, por ejemplo, mesial o 3 y mesial -

o 3 / provocará uno alteración en la posición relativo de las líneas medias Í!!, 

ferior y superior. 

3. - Ansas verticales. El orco de alaml:>re con ansas verticales 

incoporodas, colocado entre los caninos y los incisivos laterales, se puede acti 

vor de tal formo que lo lireomedia cambie de posición. 

Una de las dos ansas se ajusta poro que la compriman los sopa!_ 

tes del canino y el incisivo lateral, mientras que la otra se ajusta para que se 

expanda al amarrar el arco de alambre. 

4. - La tracción unilateral, ínter o intramaxilar puede producir 

cambios en la posición de la lineo medio. 

5.- Si el cambio en la posición de la línea medio está aso--
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ciado a la inclinaci6n de los incisivos, se pueden utilizar resortes de enderez:: 

miento para desplazar lo línea media y enderezar los incisivos simultáneamente, 

Los coronas de los incisivos bajo lo influencio de los resortes 

de enderezamiento tienen libertad de movimiei to a lo largo del arco de alam-

bre. 

SOBREMORDJDA VERTICAL Y HORIZONTAL. 

En lo mayoría de los cosos, la reducci6n de la sobremordida 

horizontal se logro mediante el movimie.1to de las coronas de los incisivos su-

peri ores hacia el paladar, se debe eludir el movimiento labial de los coronas 

de los incisivos inferiores como opoyo en la reducción de la sobremordida ho-

rizontal, debido a que se puede inclinar a una posición inestable a los incisi-

vos inferiores, por lo que podrían reincidir después de quitar los dispositivos. 

Cuando la sobremordida vertical aumento, el movimiento ha• 

cia el paladar de ias coronas de los incisivos sup~riores se puede prevenir m;:_ 

diente la posición de las coronas de los incisivos inferiores, Sin la reducción 

de la sobremordida vertical, la superficie palatina de las coronas de los inch.i-

vossuperiores chocan con los incisivos inferiores en.es de que se reduzca ade -
' 

cuadamente la sobremordida horizontal. Por lo tanto, la sobremordida vertical 

y lo horizontal están íntimamente interrelacionadas. 

REDUCCION DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL 

Tenemos dos posiblidades para deprimir los oncisivosinferiores: 

* Depresión verdadera; Esto implica la depresión de acuerdo al e¡e longitudinal 

de los incisivos inferiores hacia adentro del alveolo, de manera que la distancia 

entre el borde inferior de la mandibula y los bordes incisales disminuya. 
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* Depresión relativa: El desarrollo vertical de los incisivos inferiores se detiene, 

mientras que los segmentos bucales se siguen des:irrollando verticalmente, esto si[ 

nifica que la base mandibular seencuentra desplazada de la base moxi lar en un pi~ 

no sagital. Esto está asociado al aumento tlel ángulo de los planos moxilomondibu­

lares, que pueden revertirse a su valor inicial anterior al tratamiento. 

Tanto la depresión relativo como la verdadera puden ocurrir al 

mismo tiempo cuando se utiliza un aparato fi¡o. 

Es mucho más fácil reducir lo sobremordidc verticol en un po­

cierite foven que en un adulto, debido probablemente, '.l que los cambios en el 

crecimiento del adulto ñon terminado. 

También se refiere cierto dificultad poro llevar a cabo fo re­

ducción de la sobremordida vertical en los pacientes con una altura foci al muy 

corta. 

METODOS PARA REDUCIR LA SOBREMORDIDA VERTICAL. 

* Plano5 de la mordida 

Las sobremordidos veticoles aumentadas se puden reducir fáci_!. 

mente por medio de un plano de mordida anterior, incorporado o un oporoto r~ 

movible superior. El plano de mordida provocará lo depresión relativo de los i!.!_ 

cisivos. Con el dispositivo en su sitio, los segmentos bucules deberán estor se­

parados por un pequei'io espacio de 1-2 mm. Mientras se deprimen los incisivos 

inferiores y para mantener lo separación del segmento bucal, el plano de mor­

dida se aumento en profundidad al agregar acrílico de curo en frío a la super­

ficie que ocluye con los incisivos inferiores, 

Existe un aumento en la sobremordido horizontal con el uso 
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de estos aparatos, debido a que el aparato se instala sobre lo mucoso i:iolatino 

apoyándose contra los incisivos superiores. Los planos de mordido podemos util_!_ 

zarlos en las etapas iniciales del tratamiento de los casos que con el tiempo -

necesitar-Pn de aparatos fijos. 

Para poder reducir lo sobremordida horizontal con un disposl_ 

tivo fi¡o después de utilizar el plano de mordida, se tendrá que recurrir el d~ 

positivo fijo inferior para mantener la reducción de lo sobremordida vertical. 

* Arcos ele olambre poro reducir lo sobremordida vertical. 

* Dobles de anclaje. - Estos son colocados en el puntomedio 

de los tubos de los molares para que el momento de activar el orco de olambre 

se sitúe entre 1 O y 15 mm. por debajo del nivel de los soportes de los incisi -

vos inferiores. Los dobleces de anclaje de este tipo son mucho más efectivos 

cuando el orco de olambre no está ajustado a los soportes de los premolares. 

La fuerza recíproca a la que deprime a los incisivos inferí~ 

res provoca le inclinación distal y la elevación de los molares inferiores. Aso 

ciado e los dobleces de anclaje, se utiliza la tracción intermaxilar clase 11 -

que favorece la reducción de lo sobremordido vertical importiénclole un com -

po11ente vertical a lo fuerzo que actúa sobre les molares inferiores. 

* Arcos de alambre con ansas. - Las ansas horizontales incor 

porodos al arco de olambre en lo región de los incisivos, proporcionan la fl=. 
xibilidad necesario para nivelar y por lo tonto, reducir lo sobremordido verti 

col. 

* Arco superior. - Cuando se necesito del movimiento de los 

incisivos superiores hacia la base del maxilar paro producir uno relación ínterin 
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cisal estable, se puede utilizar los dobleces de anclaje en el orco superior. 

Este movimiento se pude favorecer con el uso de un casquete 

de trocci6n alta y con los ganchos J ajustados o lo porte anterior del orco de 

alambre superior. 

REDUCCION DE LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL 

Tanto los factores que determinan la estabilidad de lo relación 

de los incisivos como las consideraciones estéticas serón l.:>s que finalmente de­

cidan lo posicién ideal de los incisivos superiores. 

El desplazamiento de los incisivos superiCJres estará determina­

do por el tipo de mecanismo que se utilice. 

La fuerzo aplicada hacia el paiodor por el punto cie contacto 

de lo superficie labial de los incisivos superiores, produce lo inclinación en sen 

tido palatino y por lo tonto, la reducción de la sobremordida horizontal. 

Hasta ahora no ha sido posible predecir, detalladamente, lo 

traslación en la posición del incisivo supeiror cuando se encuentra bajo, la i!!_ 

fluencia de una fuerzo de inclinación dirigida hacia el polodar. Se produce una 

cantidad varbble de movimientos labiales del ápice de los incisivos s.Jperiores, 

movimiento que es conveniente yo que al menos produce uno relación interine.!.. 

sal estable y adecuado, Sin embargo, en otros casos, ei más mínimo movimiento 

labial del ápice de los incisivos superiores, durante lo reducción de lo sobremor 

dido horizontal, resulto indeseable; en algunas situaciones se necesitan desplo -

zar los ápices de los incisivos superiores hacia el paladar, tomando como pun­

to de comparación su posición previo al tratamiento. 

Los métodos utilizados paro reducir la sobrem-:>rdida horizontal 
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ser6n discutidos dentro de los siguientes encabezados: 

1 .- La reducción de la sobremordida horizontal inclinando los 

incisivos superiores. 

2. - La reducción de la sobremordida horizontal con control 

ápical. 

* Reducción de la sobremordida horizontal inclinando los in-

cisivos superiores. 

Si se apl ice una fuerza, en el s1::ntido del paladar, a las su­

perficies labiales de los incisivos por medio de un arco de olambre de corte -

trant/ersol circular que corra a lo largo de los soportes, lú~ corona~ de los in­

cisivos se desplazan hacia el paladar. La presencio o ausencia del desplaza- -

miento apical dependerá del eje o ejes de rotación provocados sobre los incisi 

vos por la fuerza aplicodo. 

* Ansas de cierre. Para la reducción de la sobremordida ho­

zontal se construye un arco de alambre con ansas de cierre distales a los inci­

sivos laterC'les, que se activa al jalar el arco de olambre por medio de los mé 

todos de activación alternativos sería el amarre de la ligadura fijada al gancho 

de tracción. 

* Tracción extrabuoal. - Cuando la reducción de la sobremor­

dida horizontal se logra por medio de la tracción extrabucal aplicada sobre los 

ganchos J en la región anterior del orco de alambre superior. En suma, la tra! 

loción de la posición de los incisivos superiores puede ser ifluida por los cam -

bias de direcci{>n de la tracción. 

* Reducción de la sobremordida horizontal con control opi:=al 

Cuando las sobremordidas horizontales se reducen por medio -
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de aparatos fijos, algunos veces es conveniente reducir lo sobremordida horizon­

tal inclinando a los incisivos primero, después corregiremos lo inclinación del -

eje longitudinal de los incisivos aplicando la torsión de lo raíz hacia el paladar, 

alternativamente se puede retraer corporalmente a los incisivos. 

* Ansas de alambre redondos. Con el objeto de producir el deE_ 

plozamiento apical de los incisivos hacia, el paladar debem aplicarse un por de 

fuerzas .o la coror.a del d!er.te. 

Esto se logra con los arcos de alambre redondos a partir de -

dos puntos. de contacto en lo cara iabiol del diente. El recíproco de lo fuerza 

dirigida palatinamente aplicada al ápice del incisivo p-:>r medio del mecanismo 

de torsión, es una fuerzo dirigida labial mente epi icado al soporte. Parlo que -

los mecanismos de torsión provocan el aumento de la sobremordida horizontal a 

menos que se utilice la trace ión in ter o intramaxilar ·; la tracción extrabucal. 

* Ansas de cierre. Se puede utilizar un orco de alambre rec­

tángular junto con las ansas de cierre, distales a los incisivos laterales, para r,:. 

ducir la sobremordido horizontal, que además controlaría la po~ición apical de 

los incishos. 

El arco de alambre con ansas de cierre funciona de tal forma, 

que la cantidad de torsión palatina que se aplica a lo raíz de los incisivos llega 

a su máximo en el momento de activar las ansas, pero a medida que las ::insas -

se cierra, la torsiÓi\ disminuye. 

CONTROL DE LOS MOLARES 

Tomando en cuent;i las posibilidades de complicación en el -

desplazamiento de los molares, podemos preveniro corregirlos cuando se presenten. 
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Los desplazamientos indeseobles que se pueden presentar están 

relocionados a las fuerzas que se aplican sobre los molares por medio del siste 

ma de aparatos fijos. 

* Desplazamiento hacia adelante. 

El desplazamiento hacia adelante de los molares los observare 

mos cuando se utilizan como base poro el anclaje para el desplazamiento distal 

da los dientes anteriores. Este desplazamiento puede simular a lo que ocurre -

cuando los molares se desplazan espontáneamente, por ejemplo, después de lo -

pérdida de los molares primarios o de los primeros molares permaMntes, 

Los resultados del desplazamiento espontáneo de los molares ha 

cia adelante son diferentes en el arco superior y en el inferior. 

Molares Superiores. - Cuando los molares superiores se desplazan 

hacia adelante, por lo general, se inclinan mesialmente y rotan mesiopolotina -

mente alrededor de sus raíces palatinas. 

Molares Inferiores. - Cuando los molares inferiores se desplazan 

hacia adelante, se inclinan mesialmente mucho m6s que en el coso de los ITl\.)la 

res superiores. También tienen un giro lingual. 

METO DOS PARA EL CONTROL DE LOS MOLARES 

Los medios disponibles son: 

1 • - La forma del arco de alambre 

2.- Ligos 

3, - Trac.ci6n extrobucol 

4. - Arcos linguales y palatinos 

* Formo del arco de olambre 
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El desplazamiento de los molares hacia adelante se inhibe por 

medio de los dobleces de anclaje. Estos dobleces están aproximadamente o 30 

del plano de oclusión y están colocados en el arco de alambre mesial a los m~ 

lares. Estos previenen la inclinición de los molares hacia adelante. Si se exce 

den, los molares pueden inclinarse distalmente, el borde marginal mesiol elevo.:, 

se y los ápices desplazarse hacia adelante. Si esto sucede, el molar se inclin~ 

rá de nuevo hacia adelante y el apil'lamiento anterior reincidirá una vez que -

se retire el aparato. Lo compllcc..ción que se presento con t1I i..so de los dobl!::_ 

ces de anclaje se debe o que pueden rotar en el tubo del molar y en lu~ar de 

actuar en el plano vertical, se viate su efectividad hacia el plano horizontal 

por lo que la parte distal del molar tenderá a desplazarse bucal o lingualme!l 

te. Para evitar esto, deberá checarse que el arco de olambre en e 1 tubo del 

molar se encuentre en la posición de las 12 en el momento de fijarlo totalme!:!. 

te. 

La correcto posición de los tubos de los molares es escencial • 

La rotació;i o inclinación de los molares será estimulada si el tubo rt0 Sd en -

cuentra en ángulo· recto con el eje longitudinal del dien~e o paralelo al eje 

mesiodistal. 

* Ligas 

La posición ideal para la fi}aclón de los ligas es el gancho 

mesial, ya que este disminuíra el efecto rotacional que provoca el desplaza­

miento hacia adelante y contrarrestará la inclinación. 

Una de las mejores formas de prevenir el desplazamiento ad -

verso en el arco inferior es por medio del uso de ganchos mesiolinguales o ba-
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tones para la aplicación de lo tracci6n clase 11. Esto tiene el efecto combina­

do de jalar la cara mesiolingual del diente bucal y verticalmente, odem6s de 

prevenir tanto la rotaci6n como la inclinaci6n del diente. En ocasiones resulta 

muy útil la aplicación alternante de las ligas a los caros lingual y bucal de -

los molares, por ejemplo. la cara bucal en el día y la lingual durante la no -

che. 

* Mordida cruzada de los molares. 

Cuando se presenta la mordida cruzada, es mejor corregirlo 

de ser posible, en las etapa1 in:ciales del tratomie,..to. A los molares antago­

nistas involucrados se les colocan los bandas y el gancho se fija el diente de,! 

plozado lingual y bucolmente al otro molar. Estos dos ganchos se juntan por 

medio de una ligo para darle la fuerzo necesario a los molares. Durante el 

tratamiento se puden utilizar los ligas cruzados para corregir cualquier posib.!. 

1 idad de que se presente lo mordido cruzado. 

* Trocci6n extrobucol. 

Lo tracci6n extrabucol que se aplico o las bandas de los pij_ 

meros molares, es muy útil poro corregir lo po~ición de los molar~ superiores. 

Puede corregir el desplazamiento de los molares hacia adelante y en los casos 

donde ya ha sucedido, puede junto con el desplazamiento distal de estos dien 

tes contrarrotarlos y enderezarlos. 

Con el simple ajuste del orco interno del orco extrabucal es 

posible expender y contraer lo anchura intermolar. 

* Arcos palatinos y linguales 

Estos arcos son de una utilidad particular para producir la COI!, 
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tracción o la expansión de la anchura intermolar. Se requiere de una fuerza -

considerable para provocar este desplazamiento, por lo que la fuerza ejercida 

por un arco bucal con un calibre de O .40 ó O .45 mm, no es suficiente paro 

provocar la contracción y expanción premeditadas. 

Los arcos palatinos y linguales también pueden activarse para 

producir la rotación y enderezamiento del molar en un grodo limitado. 

Molares inferiores: 

EXTRACCION DE LOS PRIMEROS 
MOLARES. 

En la mayoría de los cosos donde no existe el contacto satis-

focforio con los segundos premolares, existe un ligero alivio expontáneo del -

api~miento de Jos incisivos inferiores mientras que los segundos molares sufren 

del giro lingual al desplazarse l1ocia adelante. Muchos de las maloclusiones se 

complican por la pérdida inevitable de los primeros molares que de otra forma 

podrían corregirse con un tratamiento bastante simple, por lo que necesitan de 

un aparato fijo. 

* De::plazamiento hacia adelante de los segundos molares inferiores. 

Este tipo de desplazamiento no es muy fácil de llevar a cabo. 

Cuando los segundos molares inferiores se han inclinado mesialmente y girado -

kingualmnente, después de lo extracción de los primeros molares inferiores, el 

objetivo del tratamiento se dirige inicialmente ol enderezamiento de los dien -

tes poro luego desplazarlos corporalmente hacia adelante. Paro iniciar la corre=. 

ción de la inclinación mesiolingual de los segundos molares inferiores se utili -

za un arco de olambre simple. Este arco de alambre se expande por lo menos 
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1 O mm. a través de la distancia intermolar. 

Inicialmente y dependiendo de la inclinación de los molares 

el anclaje o los dobleces de convergencia no ser6n necesarios. Debido o que 

los extremos del orco de olambre no son doblados a medida que emergen de 

los tubos de los molares, los molares tienen lo libertad poro inclinarse distal­

mente. 

El desplazamiento mesial de los segundos molares inferiores 

se logro mejor utilizando una combinación de la tracción ínter e intromoxilor. 

El orco de olambre se expande o través de la anchura !ntermolar. Los molo -

res deben desplazarse hacia adelante a lo largo del orco de alambre. 

Las ligas para la tracción intermaxilar clase 11 se fijan o los 

ganchos mesiolinguoles localizados en los bandos de los segundos mola-es infe­

riores para ayudar o corregir la inclinación lingual o mesiol que sufrieron di -

chas dientes. 

La tracción intromaxilor se puede aplicar por medio de ligas 

o resortes de esFiral. Las ligas se fijan mesiolmente a los ganchos del arco de 

alambre que se localizan enfrente de los caninos inferiores y distolmente a ios 

ganchos mesiobucales de las bandas de ios molares. Los res?rtes de espiral se -

comprimen utilizando una ligadura extenso asegurada o los ganchos mesiobuca -

les de los bandas de los molares. 

Se debe prevenir el desplazamiento de los segundos molares 

permanentes hacia adelante y evitar la aplicación de lo tracción clase 11, cuo!: 

do el grado de opil'lamlento es tal en el arco inferior, que después de lo ex -

tracción de los primeros molares el espacio que quedo libre sólo permite su al..!_ 

neomi en to. 

109 -



Cuondo los molares se encuentran anteriores y en contacto con 

los segundos premolares, se requiere de un arco de alambre final paro provocar 

el enderezamiento. Utilizaremos un orco de alambre con dobleces de anclaje y 

de bayoneta vertical de contra balance. Para corregir lo rotación pueden uti l.!_ 

zorse los dobleces de convergencia. El arco de alambre se pvede activar pro -

gresivamente, pero tendremos cuidado para prevenir el desplazamiento de los 

molares hacia adelante, el orco de alambre se puede .:loblor hacia abajo con 

firmeza mientras emerge del tubo de! molar o usando una ligadura extenso para 

amorrar el molar hacia adelante. 

Molares superiores: 

El desplazamiento de los segundos molares superiores hacia -

adelante no es ton difícil de llevar o cabo como sucede con los molares infe­

riores, Se puden establecer puntos de contacto satisfactorios entre el segundo 

molar y el segundo premolar sin lo necesidad de utilizar aparatos. 

Frecuentemente surge un problema poro proporcionar el anclo 

je suficiente cuando el espacio proporcionado por lo extracción de los prim6ros 

molares superiores se nece$ito poro el alineamiento de los dientes anteriores. 

Si se requiere de lo tracción extrobucal, se puede aplicar por medio de un ar 

co extrabucol ajustado o los bandos del segundo molar. 

Algunos veces, lo dificultad radico en no tener bandas lo su 

ficientemente retentivos como poro soportar las fuerzas generadas por lo trae-· 

ción extrabucal, por lo que se tiene que aplicar el orco de alambre o direct~ 

mente sobre los dientes anteriores. Si lo tracción extrobucol se oplico o la -

porte frontal del arco de alambre, los topes se deben colocar en el arco de -

alambre que se encuentra enfrente de los segundos molares poro transmitir la -
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fuerza de la tracción extrobucol a los molares y prevenir su desplazamiento ha­

cia adelante a lo largo del arco de olambre. 

Si al principio del tratamiento se logro un alineamiento de los 

premolares satisfactorio, la mejor formo de retraerlos es por medio de un apor~ 

to removible ajustado sobre los bandas de los segundos molares superiores. Sin 

embargo, si los premolares requieren de lo rotación o del desplazamiento buco­

linguol, se deberán colocar bandos y alinearlos antes de desplazarlos distalme~ 

te dentro del éspacio dejado por lo extracción del primer molar. 

En este caso, lo retracción de los premolares se lleva acabo 

por medio de los resortes de espiral comprimidos o por medio de las ligaduras 

el6sticas1 que ocuparán parte y quifos la totalidad del espacio dejado por lo 

extracción del primer molar. 

La rotación y lo inclinación de las segundos malares superi~ 

res no se presenta como complicación del desplazamiento hacia adelante como 

sucede en el orco inferior. En coso de ser necesario, se puden utilizar los do­

bleces de convergencia y de enderezamiento. Con mucha frecuencia, éstos no 

se incorp<;ran hasta que se fabrica el orco de olambre final. 

* MOLARES IMPACTADOS 

Ocasionalmente, el segundo molar se impacta contra el prim!_ 

ro y no logro erupcionar completamente. Utilizando un arco parcial pequel'io -

desde la bonda del primer molar, estos dientes se pueden desimpoctar. 

Si a los dientes que se encuentran más adefante del orco no 

se les colocan los bandos, se tendrá que recurrir al orco lingual para aumentar 

el anclaje. El arco parcial se fijo al molar por medio de una caja de Me Keag 

y por lo general, se tendrá que insertar un pivote en la superficie de oclusión. 
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del segundo molar poro ajustar el extremo del orco parcial. Cuando el diente -

impactado se ha desplazado distalmente, se pueden colocar las bandas al di en -

te para luego enderezarlo convencionalmente. 

* COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS 

El tiempo óptimo poro la colocación de los aparatos es entre 

las edades de tre~ y medio a cuatro y medio al'ios de edad, preferiblemente -

durante la primavera o el verano, cuando la salud del nii'lo se encuentro en 

c::indiciones inmejorables y los deseos de chupar puedan sar sublimados por los 

juegos al aire libre y las actividades sociales. El aparato desempel'ia varios -

funciones: 

Primero.- Hace que el h6bito de chuparse el dedo pierdo su 

sentido eliminando la succión. El nif'k>, desde luego, podrá colocarse el dedo 

en lo boca, pero no obtiene verdadera satisfacción al hacerlo. 

Segundo.- En virt•id de su construcción, el aparato evito que 

lo presión dígaal desplace los incisivos supe1 rores en sentido labial y evito lo 

creación de mordida abierta, así como reacciones adaptativas y deformantes de 

lo lengua y de los labios. 

Tercero.- El aparato obliga o la lengua a desplazarse hacia 

atrás, cambiando su formo durante lo posición pastura! de descanso de una ma­

sa elongodo o uno maso ancho y normal. Como resultado, lo lengua tiende o 

ejercer mayor presión sobre los segmentos bucales superiores y se invierte el es 

trechomiento de lo arcado superior por el hábito de deglución onormol¡ las -

porciones periféricas nuevamente descansan sobre los superficies oclusoles de 

los dientes posteriores, evitan lo sobre erupción de los mismos. Si los pacien -
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tes son niños sanos y normales, se observarán pocos escuelas desfavorables salvo 

un defecto del habla temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el 

aparato es usado inmediatamente después de que es retirado. 

* EDUCACION PARA HABITOS FIJOS 

Prescripción para el chupado de los dedos: aparato utilizado 

para el tratamiento. 

La prescripción ortodóntica para la reeducación de los hábi­

tos adopta diversos formm. Une. dt:. los formas m.:is efi..:aces e! u11'J criba fijo. 

Se hace una impre!':ión de olginato en lo primera visito y se vacían moldes de 

yeso. Si los contactos proximales son estrechos en lo zona del segundo molar 

deciduo superior, se recomí ende colocar los alambres de bronce seporodores en 

esta visita. A continuación, se fabrico el aparato sobre el molde para coloca.:_ 

lo en una visita subsecuente. En términos 11enerales, los segundos molares dec.!_ 

duos superiores constituyen buenos dientes de soporte. Los coronas metálicas -

completos son preferibles a las bandos de ortodóncio ordinarias. 

Lo porción mesial del primt:r molar perManente, si existe, y 

la pcrción distal del primer molar deciduo se recortan sobre el modelo, impi -

diendo el contacto con el segundo molar deciduo. El margen gingival del se -

gundo molar deciduo es cortado siguiendo el contorno de los dientes hasta una 

proximidad de dos o tres milímetros sobre los superficies vestibular, lingual y 

proximal. Se selecciona una corona de acero inoxidable de tomai'lo adecu_?do, 

lo cual se contorneo si es necesario, y se corta la porción gingivol para oju.!_ 

terse al contorno gingivol labrado sobre el modelo. A continuación, se corto -

una ranura en la corono a nivel de lo superficie mesiobucol o dístobucal y se 
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llevo o su lugar. 

El aparato palatino se fabrico con olambre de acero inoxido -

ble o de níquel y cromo. El olambre de base en formo de U se adopto pasénd~ 

lo mesialmente o nivel del margen gingival desde el segundo molar deciduo 

hasta el nicho entre las primeros mo lores deciduos y caninos primarios. En este 

punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en dirección recta has­

ta el nicho entre el molar deciduo y el canino primario opuestos, monteniendv 

el mismo nivel gingival. Es importante no seguir el contorno del paladar si se 

ha de reducir la succión y la satisfacción cinestésico neuromusculor. Recuérd~ 

se el papel importante que desempel'la lo lengua en estos actividades. 

Salvo que pueda cambiarse la posición de la lengua y dism.!_ 

nuir su proyección, las posibilidades de éxito total disminuyen considerable -

mente. Deberá tratarse más de un síntoma, y el chupado de los dedos es ca­

si siempre solo un síntoma, no el único factor. En el nicho del primer molar -

deciduo y canino opuesto se doblo el alambre hacia atrás a lo largo del mcr -

gen hasta lo corona del segundo molar deciduo. El alambre !:.ase deberá ajust~ 

se pasivamente al colocarse en el modelo. 

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre -

del mismo calibre. 

El aso se extiende hacia atrás y hacia arribo a un ángulo de 

aproximadamente 45 grados respecto al plano oclusal. El asa no deberá proye~ 

tarse hacia atrésm6s olió de la línea trazada que une las superficies distales -

de los segundos molares deciduos. Las dos patas de esta asa central se conti -

núan más allá de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma 
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que hagan contacto con él ligeramente. Con pasta de soldar a base de flúor y 

soldadura de plato, se suelda el aso a la barra principal. Una tercera proyec­

ción anterior en lo mismo curvatura hacia el paladar se S\Jelda entre las dos -

proyecciones anteriores del osa central. Lo borra principal y el aparato solda -

do son a continuación soldados o las coronas colocados a los segundos molares 

deciduos. 

Uno vez limpiado y pulido el aparato está listo paro la inse!:_ 

ción. Se coloca el aparato dentro de lo boca del paciente y se le pide que 

ocluya firmemente. Las coronas se abreri automáticamente hasta que obtienen -

la circunferencia deseocla, dado por los dientes individuales¡ entonces, podrán 

ser soldados a lo largo de la hendidura vestibular que se ha hecho, teniendo 

cuidado de que no se presente izquemia en la zona. 

Procuraremos que los incisivos inferiores no ocluyan contra las 

proyecciones anteriores del aparato central. 

Para cementar el opartao, los dientes soportes se aíslan, se 

limpian y se secan, el aparato se le coloca con cemento, llevando al pacie!!_ 

te al aparato a su lugar con lo mordido. 

Podemos decil qce el aparato ha funcionado y el hábito no 

tendrá recidivas cuando desaparece par un periodo de tres meses, aunque en la 

mayor parte de los casos, el hábito desaparece después de la primera semoda 

de utilizar el aparato.Después del intervalo, de tres meses en que ha desapar! 

ciclo totalmente el hábito, retiramos primeramente los espolones. Si en tres se­

manas no hay evidencias de recidivas, retiramos la extensión posterior; y al -

mes se suprime la barro palatina restante y las coronas. 
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La estructuro del aparato no está diseñado para castigar,. ni -

como una esperiencia dolorosa, por lo que los espolones no serán de anatomía 

afilada. El aparato está diseñado para evitar la deformación del segmento pretl)~ 

xilor1 para estimular el desarrollo de lo deglusión visceral y de la postura lin­

gual madura y su funcionamiento, poro permitir la corrección autónoma de la 

maloclusión producida por el hábito. 

* PROYECCION DE LENGUA 

El aparato para el hábito de proyección lingual, es una va -

riente del aparato paro el hábito de chuparse los dedos, tiende a desplazar la 

lengua hacia abajo y hacia trás durante lo deglusión. 

los espolones en este caso los doblal'llQs hacia abajo para que 

formen un tope atrás de los incisivos inferiores durante elcontocto ocluso! total 

de los dientes posteriores, lograremos una barrera eficaz contra la proyección 

lingual. 

El aparato para el hábito de proyección lingual intenta; 

1 • - EPminar la proyección anterior enérgica y efecto a man=. 

ra de émbolo durante la deglución. 

2. - Modificar lo postura lingual de tal forma que el dorso de 

lo misma se aproxime o la bóveda palatina y lo punta hago contacto con las -

arrugas palatinas durante 1 o deglución t nose introduzco a través del espacio 

incisa!. 

Para la construcción del aparato se hocen buenos impresiones 

de alginato de ambas arcadas dentarias y se corren en yeso. Se recorta la por 
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ción mesial del primer molar permanente en caso de qui:: exista; y la porción 

distal del primer molar deciduo sobre el modelo. Se seleccionan coronas de me­

tal de tamaño adecuado y contorneamos lo correspondit:!nte a la porción gingival 

para ajustarse a la perifério desgastada de los dientes sobre los modelos. 

La barro lingual en forma de U, de aleación de nfquel y 

cromo o de acero inoxidable, se adopta comenzando en un estremo del modelo 

y llevando el alambre hacia adelante hasta el érea de los caninos a nivel del 

margen gingival. La barra deberá contactar con las superficies l:nguoles sobres~ 

lientes de segundo y primeros molares deciduos. 

Después se colocan en oclusión los modelos y se troza una li 

nea a lápiz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto. Esta lineo se -

aproxima a la relación 6nteroposterior de los márgenes incisales superiores res­

pecto a los dientes superiores. El alambre de base se adapta para ajustarse al 

contorno del paladar, precisamente por el lodo lingual de esto línea, y se lle­

va hasta el canino del lado opuesto. A continuución, se dobla lo barra y se 

lleva hasta atrás a lo largo del margeri gingivol, haciendo contado con 1'1s su 

perficies linguales de los primeros y segundos molr:ires y de lo corona metálica 

colocado sobre el primer molar permanente. 

Como el aparato está siendo colocado para corregir una mor­

dido abierto, en este momento no n:is concierne la oclusión. Posteriormente, -

sin embargo, al reducirse lo mordida abierta, el dentista deberá asegurarse de 

que la proción anterior de la barra base y su criba no interfieran en la inci- -

sión. Este es el motivo por el que se construye la borro base en sentido linduol 

respecto al margen inicisal inferior. Una vez fabricado la base y esto haya 
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asumido la posici6r pasivo deseado sobre el modelo superior, puede formarse la 

criba. Un extremo ser6 soldado o la barro base en lo zona del canino. Con 

una pinza se hacen tras o cuatro proyecciones en forma de V, de tal manera 

que se extiendo hacia abajo un punto justamente otr6s de los cíngulos de los 

incisivos inferiores cuando los modelos se pongan en oclusiór~. Uno vez que 

codo proyección en forma de V hoyo sido formado, de manera que los brazos 

de los proyecciones se encuentren aproximadamente o nivel del alambre de -

base, se les coloca bastante posta paro soldar a base de flúor y se sueldan "¡ 

alambre base se coloca sobre el m'Jdelo y se suelda a los r.oronos met6licas. 

Después de limpiar y pulir, estamos listos poro probar el aparato dentro de lo 

boca del paciente y establecer la circunferencia periférica correcta poro las 

coronas de soporte. 

Al igual que con el aparato poro el hábito de chuparse el 

dedo, lo mordida abierta aumento por lo interposición de los coronas en la -

zona del primer molar. Este problema localizado se elimina en una semana. El 

paciente yo no podrá proyectar lo lengua a través del espacio incisa!. El do.:_ 

so es proyectado contra el paladar, y la punta de la lengua pronto descubre 

que lo posición más comoda durante la deglución es contra los arrugas palati­

nos. Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierto, puden ser 

necesarios de cuatro a nueve meses paro lo corrección autónomo de lo malo -

clusión. 

* HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. 

En muchos casos el hábito de chuparse los labios es uno acti 

vidad compensadora causada fX>r lo sobremordida horizontal excesiva y la dif!_ 
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cultod que se presenta poro cerrar los labios correctamente, durante la deglu -

ción. 

Cuando el hábito se hoce pernicioso, se presenta un aplana­

miento marcado. así como opif'lamiento, en el segmento anterior inferior. Los 

incisivos superiores son desplazados hacia arribo y adelante hasta uno relación 

prostrusivo. En cosos graves e: lobic m:smo muestro los efectos del hábito onoE_ 

mal. El borde bermellon ,·e hipertrofio y aumento de volumen durante e 1 des -

canso. El enrojecimierto característico y lo irritación que se extiP.nde desde -

lo mucoso hasta lo piel bajo el labio inferior es muy notorio. 

Poro lo fabricación del aparato se hacen impresiones de olg_i. 

nato superior e inferior y se corren con yeso. Paro facilitar el manejo, los m~ 

delos se mont on en un articulador de bisagra. Se recortan los primeros molares 

permanentes inferiores o segundos molare~ deciduos según lo forma descrita fX!íO 

el mantenedor de esfX!CÍO funcional fijo, y el oporoto fX!íO el hábito de chupo.!:_ 

se los dedos, Se hoce un corte lo suficiente profundo en sentido gingival. Se 

hacen coronas metálicos completas o se colocan bandas de ortodoncia sobre los 

dientes pilares. Se adapta a continuación un olambre que corra en sentido an­

~erior desde el dien•e de soporte, fX!Sando los rnolores deciduos, hnsto el nicho 

entre el canino y el primer molar deciduo, o el canino y el incisivo lateral, 

Cualquier área interproximol puede ser seleccionada para cru­

zar el alambre de base hasta el aspecto labial, dependiendo del espacio exis -

tente. Después de cruzar el espacio interproximal, el alambre base se doblo ha.,! 

ta el nivel del margen incisal labiolingual, que lleva el nicho correspondiente 

del lado opuesto. El alambre entonces es llevado o través del nicho y hacia -

atrás, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con -
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las superficies linguales de los premolares. Verificamos que la porción anterior 

del alambre no hago contacto con las superficies linguales de los incisivos su ... 

periores al poner el modelo superior en oclusión. 

La mayor parte de los aparatos sellevan aproximadamente el 

mismo tiempo, al igual que con el aparato para chuparse los dedos, el apara­

to paro labio se reduce gradualmente antes de retirarse, Los alambres auxi 1 io­

res se retiran primero y el resto del aparato varia~ semanas después. 

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable, 

* EL CAJ.Af'O DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

Por definición, un aparato removible es aquél c¡ue, puede ser 

retirado fácilmente de lo boca. Esto por supuesto no implica, que el aparato 

está destinado para ser uti li:z:ado sólo durante una porte del día. El aparato re­

moví ble llevará a cabo su función satisfoctoriamente si es e~leado en forma 

constante, esto significa que el paciente debe ser entusiasta y cooperativo, y 

por su parte el odontólogo debe disei'lar y construir un oparcto que pueda ser 

toletodo par el paciente. 

Recalcaremos que los aparatos removibles no constituyen un 

tratamiento completo. Algunos movimientos dentales se pueden realizar coo fa­

cilidad, otros con dificultad y algunos no se pueden llevar a cabo. Sólo po -

dremos esperar el éxito si seleccionamos adecuadamente los cosos para tratamien 

to con aparatos removibles. 

El alambre y los ganchos como retenedores. 

Una buena retención es importante porque mantiene la efica­

cia mecánica del aparato al asegurar que los resortes permanezcan en su posi-
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ción precisa. También como el aparato se ajusta firmemente, el paciente se -

adapta con mayor r6pidez, se evitará la costumbre de moverlo y las dificulta­

des iniciales comúnes del lenguaje y la alimentación disminuyen al mínimo. 

Los retenedores dependen de los ángulos muertos poro resistir 

el desplazamiento de los aparatos. Estos serán disel'\odos paro tomarse del órgano 

dental abrazándolo en los zonas retentivos. Las zonas que pueden utilizarse -

poro lograr retención se encuentran en ve~tubular, lingual, mesial y distal de 

los molures primarios, premolares y molares permanentes, y en mesial }'' diJtal 

de incivos y caninos. 

Los tipos más comunes de retenedores utiliLados en aparatos 

removibles son: 

GANCHOS DE ADAMS. - Es el retenedor universal, estobil izadores, fáciles de 

ajustar, prólijos y cómodos se usan en premolares y molares erupcionados. Se 

les pueden sueldor otros ganchos o ser doblad?s hacia adentro durante la con_! 

trucción poro aceptar tracción intermoxi lar. T ombién se pueden sueldor tubos 

al puente del gancho para acomodar un arco facial para tracción extrabucal. 

GANCHOS DE MEDIA LUNA.- Los órganos dentales deben estor totalmente -

erupcionados, de manera que el retenedor pueda calzar en la porción mesial 

o d;stal de lo zona ret:mtiva ve5tibular. 

GANCHOS DE BOLILLA.- Los retenedores .de bolillo se alijan en el espacio 

interproximal. Generalmente entre los órganos dentales carecen de estabilidad 

como fuente primaria de retención pero constituyen un excelente retenedor -

auxiliar, se les emplea entre molares y premolares. 

GANCHOS DE CROZAT .- Utiliza lo zona distal y media de las retenciones 

vestibulares. Es el mós apropiado para IO$ molares totalmente erupcionados -
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cuando la estabilidad es esencial. 

GANCHO DE SAGE.- Los retenedores de Sage emplean los zonas distal y m~ 

sial de los áreas retentivos vestibular y lingual para lograr su cometido, son -

f6ciles de ajustar y muy estables, son excelentes para molares y premolares Pª!. 

cialmente erupcionados. 

RETENEDORES DE BANDA Y TABLA.- Lo banda del molar o premolar tienen 

soldado una barra en la que se engancho la prolongación vestibular del retene­

dor. Se pueden utilizar eri órganos dentales parciolmer.te erupcionados. 

ARCOS VESTIBULARES 

ARCO REDONDO.- Este tipo de arco vestibular (Howley ), es el más vers6til 

brindo contención poro el sector anterior / guía para el movimiento de los ór~ 

nos dentales y soporte poro el agregado de aditamentos y resortes, pueden otr~ 

vesor la superficie ocluso( en el nivel de lo caro distal de caninos o primeros 

premolares. 

ARCO PLANO CORTOl\NEADO.- Este oren ccnsta de una seccion de alambre 

plano contorneado a los coros vestibulares de canino oconino. Se utiliza en -

los contenedores finales poro estabilizar los órganos dentales cuando también -

se desea contener al canino. Atravieso lo superficie oclusal por distal de los 

caninos. 

ARCO REDONDO CONTORNEADO.- Este es igual al orco redondo pero está 

contorneado alrededor de cada órgano dental en particular para impedir el ci! 

rre de espacios manteniendo la mismo pasici ón. Generalmente atravieso la sup':!: 

ficie oclusol por distal de los caninos. Se le puede utilizar en los retenedores 

finales y es mós retentivo que los orcos redondos comunes. 
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ARCO REDONDO 1 X 4.- Este tipo se empleo como arco de retención cuando 

los caninos y los premolares están siendo movidos hacia distal, evitando el uso 

de un arco redondo común. El alambre pasa a través del plano oclusal entre el 

canino y el lateral. 

RESORTES 

El disef'io y colocación de un resorte determina la dirección en la que se apli­

ca la fuerza. Son importantes tres principios: 

1.- La fuerza debe ser aplicada en ángulos rectos con resp~ 

to al eje mayar del órgano dental, 

2. - Se debe aplicar la fuerza a través de uno superficie po­

ralela al eje mayor del órgano dental tanto como seo posible. 

3. - La fuerza debe pasar a través del centro de resistencia -

del órgano dental {aproximadamente ol centro del diente en sentido transversal). 

RESORTES PARA MOVIMIENTO MESIODISTAL 

RESORTE PALATINO DIGITAL.- Comúnmente se usa paro retraer un canino d~ 

pués de la extracción de un primer premolar, también se puede utilizar para -

mover cualquier órgano dental mesial o distalmente a lo largo del arco. Pro -

porciona presión ligera y es bastante bien tolerado, se pueden al'kldir varios -

resortes si hay que retraer varios dientes sucesivamente. Este tipo de resorte 

no puede mover piezas dentales en dirección palatino. 

RESORTE ABIERTO.- El resorte S! forma en base a un modelo, excepto la tra­

ba, es encerado antes de agregarle el acrOico, entonces se construye el apa­

rato de manera que el resorte queda libre para moverse y no sea cubiertopor 
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el acrílico, se pueden observar todo su extensión en la boca uno vez que el -

aparato ha sido colocado en su lugar. 

Se facilita el limpiado y se evita el atoramiento del resorte 

contra el acrílico, si el alambre llegara a distorsionarse, se puede ajustar f6-

cilmente, se pueden aí'ladir alambres de protección poro limitar la distorsión. 

RESORTE ENCAJONADO. - Este resorte es encerado durante su construcción de 

la misma manera quo el resort~ abierto, pero se aplica la cera poco profunda 

y se extiende el acrílico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de 

movimientoen un nicho en la superficie de a(uste de lo placa base, La cubie.:_ 

to de acrílico sobre el resorte fortalece al aparato y proporciona una superfi­

cie m6s tersa para la lengua. 

ALAMBRES DE PROTECCION .- Se puede aí'ladir un alambre de protección para 

prevenir desplazamiento o distorsión del resorte durante su uso. Un alambre de 

protección colocado cuidadosamente puede ser una ayuda definitiva durante el 

movim;ento dental y puede limitar la distorción del resorte, si se tiene que -

reemplazar un resorte digital rClto, el alambre de protección puede mantener 

los resortes nuevos en su posición mientras se cura el acrílico alrededor de su 

trabo. 

RET RACTOR BUCAL DEL CAN 1 NO. - Est6 compuesto de un brazo posterior que 

paso o través de lo línea del orco y hacia arriba hasta el surco, para sostener 

una espiral desde la cual desciende el brazo anterior para enganchar el canino, 

está indicado en los cosos en que el canino se sobrepone labialmente al inci -

sivo lateral. El resorte ofrece buen control de canino durante elmovimiento dis 

tal, previene el movimiento bucal indeado y su extremo puede ser doblado 90° 

para empufar al canino palotinomente ol final de lo retracción su fuese necesa 
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rio. 

RESORTE ALTERNATIVO DE RETRACCION BUCAL.- Es muy útil en especial P9. 

ro caninos con posición bucal que hocen erupción m6s arriba de la superficie -

bucal de los alveólos con inclinaci6n mesial, en vez de la espiral tiene una 

asa grande en el surco desde donde se engancha el brazo mesial resorte al ca 

nino. Es especialmente aplicable o los apciratos removibles inferiores. 

RESORTES 'PARA MOVIMIENTO BUCAL 

RESORTE PALATINO DE MANIVELA.- Este resorte se puede utilizar para mover 

un sólo diente bucalmente. Proporciono uno ligera fuerza controlable. lo espi .. 

rol y el brazo, asr como la manivela proporcionan estabilidad y protección -

desde lo cubierta de acrílico. No es adecuado para érgonos dentales posteri~ 

res, como los premolares, que tienen uno superficie lingual casi vertical. 

RESORTES DE DO BLE BALLESTA O EN 11Z 11
.- Debe construirse comprimido y 

la presencio de las dos espirales hoce posible que el extremo del resorte que -

aplico lo fuerzo seo activado en lineo recta en vez de ser movido a través del 

arco de un círculo. 

El resorie es compacto y puede ser incorporado a un órgcno 

dental pequeño, como el incisivo lateral, aún cuando hoya gonchos en los -

incisivos centrales y un resorte en el canino. 

La fuerza se aplico en linea recta y se puede ejercer uno -

pequeña activación al resorte hacia arriba para facilitar la inserción. Es menos 

adecuado para los dientes posteriores, porque puede ser atrapado fácilmente en 

la superficie oclusal de los órgonos durante la inserción. 
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RESORTE EN T. - El nombre exp 1 ica su forma, ambos extremos de 1 a lombre están 

encajados dentro de la placa base y la parte cruzada descanso en lo superficie 

palatina del órgano dental que va o ser movido. Lo adición de dobleces extra, 

a la mitad del resorte aumenta su flexibilidad y proporciona un exceso de alam 

bre para su extensión durante el movimiento dental. El resorte es particulorme~ 

te adecuado para propordonor movimiento b;col de los molares. Cuando se ogr.':_ 

gon osos extras oumenta su campo de activación. 

RESORTES PARA MOVIMIENTO LINGUAL 

RESORTES MOLAP..- Se empleo un osa inversa paro permitir que el resorte pre-

sione sobre la superficie bucal de un molar con posición bucal. 

RESORTE DEL CANINO Y PREMOLAR.- El resorte bucal termina en un asa que 

se presta poro este disei'lo, yo que proporcionará el alambre que se requiere p~ 

ro su remodelación. 

RESORTE SENCILLO DE INCISIVO.- E.I olambre emerge del acrílico y cruza la 

superficie mesial del segundo premolar. Posteriormer.te paso hacia arriba del -

surco y hacia adelante sobre lo eminencia canina entes de descender poro en-

gonchor la coro labial del incisivo lateral con un asa plano. Puede ser incor-

parado dentro del mismo aparato como un resorte digital el cual será utilizado 

paro corregir el canino antes de lo activación del resorte del incisivo. 

RESORTES PARA REDUCCION DE LA SOBREMOf<DIDA HORIZONTAL 
Y ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS CON APARATOS REMOVIBLES. 

ARCO LABIAL CON ASAS PEQUEJ\lAS.- Es adecuado poro sobremordidos hori-

zontales pequenas y o lineoción de incisivos irregulares. Lo colocación de vósta 
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go:; en el arcar en combi.1oción con un resorte selectivo del acrílico, ayudo a 

la olineoción de los incisivos irregulares. La rigidez del arco lo hace adecuado 

para modificarlo como retenedor después del tratamiento activo. 

RETRACTOR DE ROBERTS.- Los brazos bucales pueden estar envueltos, desde la 

espiral hasta el acrílico, en una tubería de acero inoxidable pa-o proporcionar 

una fuerzo mayor. 

El resorte proporciono uno fuerza ligero y puede ser ajustado 

f6cilmente, Debido a que se balancee hacia abajo y hacia atrás durante su -

uso, no tiende a deslizarse hacia orriba gingivolmente de los incisivos protru~ 

dos. Es bastante bien tolerado. 

RESORTE DE MANDIL. - La formo de este resorte casi es explicoHvo por sí m!!_ 

mo. Está constituido con alombre de 0.5 mm. y se enrrolb en un orco 7 labial 

alto cortado de alambre de 0.9 mm. Proporciona una fuerzo ligera y no tien­

de o deslizarse hacia arribo de los incisivos protruidos. Debe ser ajustado y -

mantenido en su lugar cuidadosamente. 

ALAMBRE QU': SE ENDEREZA POR SI MISMO. - Este resorte consta de un ar­

co labial con ases de oju~h de tamaño mediano. Se enrollo un alambre ligero 

a la esquina de un aso y se engancho su extremo al otro alambre labial. 

Lo fuerzo de retracción es prop:>rci::nada por lo tendencia de 

enderezamiento del olambre ligero a través de lo curvo formada por el arco I~ 

bici pesado. Se puede reducir lo sobremordida horizontal si se utiliza un olom 

bre ligero. Subsecuentemente se puede ajustar el arco labial pesado para poner 

lo en contacto con los órganos dentales que proporcionan lo retenciónr Debido 

al sostén proporcionado por el olambre pesador la estabilidad vertical del olom 

bre ligero es bueno. 

- 127 -



TORNILLOS DE EXPANSION 

Un tornillo es un pequeño aparato empleado en ortodóncia, 

para llevar a un sitio deseado en dirección bucal o distal, una o más piezas -

dentarias por medio de un movimierto intermitente, que se hace por medio de 

ligeros impulsos muy repetidos que actúan durante pequeños espacios de tiempo. 

El torni llo ortodóntico no se pone en contacto con los dien­

tes, e~tá encajado en el acrílico en sus dos extremos, la activación !;e produ­

ce al girar el tornillo para que los dos partes del acrílico sean ~eparadas y p~ 

ro que el aparato que todavía está rígido no tenga a¡uste completamente. pasi-

vo. 

DISEf'\O DE LOS TORNILLOS 

Los tornillos son producidos en una amplia variedad de tama­

ños y tipos. Un diseño típico tiene un tornillo central con rosca; cado uno de 

sus extremos está enganchado con un pequel'lo b (oque de acrílico. Uno de estos 

bloques lleva dos alambres guío que descansan paralelos al tornillo y posan o 

través de los agujeros en el bloque contrario. El centro del 1ornillo se continúo 

con uno protuberancia en la que se pueden observar cuatro agujeros radiales, pr~ 

vistos de una traba de plástico que cubre la porción central. La traba sostiene 

el tornillo en su lugar durante lo construcción del aparato y se corta después 

del procesamiento. 

VOLUMEN 

A pesar del reducido tamaño de los tornillos ortodónticos, un 

aparato qua contengo al menos uno es consi::leroblemente más grueso que el que 

no los contiene. 
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Cuando se empleo un tornillo es posible mover 6rganos dentales 

que han de ser enganchados, especialmente apropiados cuando hay que dirigir un 

grupo de dientes. 

Colocación del tornillo: 

Debemos tener en mente la importancia de la precisa coloca­

ción del tornillo, porque de lo contrario puede variar lo dirección y alterar 

la acción que deseamos, tendremos cuidado en las trtis dimensiones po1.::1 su co­

locación: 

1 • - Al empujar un molar distolmente, se mover6 o lo largo 

de la curvo de Spee semejando el movimiento de un péndulo. 

2.- El tornillo debe estor colocado de manera que el arco sea 

enganchado mientras el molar es movido distalmente y así poder mantener una -

relación bucolingual correcta con los dientes inferiores. 

3. - Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar expansión 

del arco, por lo general se coloca en la líneo media, donde puede ser fácil­

mente puesto P.n posició"l horizontal. 

INDICACIONES CLINlCAS 

Exponsión. - Cuando c¡uererr.os aumentar el ancho del arco su­

perior para corregir una mordido cruzado uní o bilateral, podemos producri en­

sanchamiento simétrico del arco por medio de un aporoto removible incorporan­

do cuatro ganchos sobre los primeros mobres y premolares, y un tornillo en p~ 

sición horizontal en la líneo media del paladar. Se recorto el acrílico a la 

altura de los incisivos, y la provisión de planos de mordida posteriores poco -

profundos ayuda a aliviar el atoramiento de las cúspides y a prevenir un ensan 

chamiento secundario del arco Inferior. 
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Lap resencia del desplazamiento se debe a uno asimetría apa­

rente y muestro que el estado subyacente es realmente simétrico y es causado 

por un discrepancia ligera en la anchura de los arcos, que puede ser corregi­

da medionte tratamiento del orco superior solo. 

Movimiento distal. - Una formo alternativo de mover los mola 

res aistalmente es mediante un aparato similar al enterior pero que contenga -

tornillos que apliquen uno fuerzo distal a los molares, por ejemplo, un canino 

superior esrá apii'\ado en dirección bucal, colocamos ganchos de Adoms en los 

primeros premolares y en los primaras mola•es y con el tornillo op1;esto al se­

gundo premolar. posteriormente se utiliza un segundo aparato con resortes digi_ 

tales para mover los premola;es otra vez. el espacio producido y poro permitir 

el alineamiento del canino. 

En maloclusiones ligeros clase 111 con poco opii'\amiento en 

el orco superior, frecuentemente se recomienda evitar las extracciones superi~ 

res y el empleo de expons ión ánteroposterior paro acomodar los 6rgonos dentales 

en el :irco, con tornillos bilaterales, esto permite que los incisivos sean monte 

nidos hacia adelante mientras los posteriores son movidos distolmente, 

Cuando se va a emplear un tomillo, en importante proporci~ 

nar uno retención adecuado, elegir el tornillo adecuado para el tratamiento. 

Un tornillo tiene hasta cuarenta cuartos de vuelta y se abre 

a rozón de 0.2 mm por cuarto de vuelto. Un aparato que es ajustado correc­

tamente coda cuatro días, en quince días nos proporciona un espacio de 1 mm, 

APARATOS REMOVIBLES INFERIORES 

Es común afirmar que el aparato inferior se tolera con dificul 
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tad, pero también es cierto que es menos complicado en comparación con los 

superiores, que aprovechan la mucosa palatino. A pesar de ésto, un buen dise­

i'lo de aparato inferior permite realizar movimientos sencillos, es bien tolerado 

y puede ampliar el campo de tratamiento. 

PROBLEMAS DE CONSTRUCCION 

Extensión,- Uno de los errores que comúnmente ocurren con 

los aparatos removibles inferiores es el exceso de extensión del acrílico. Si 

se extiende linguc.lmente, en especial en el 6reo del f1enillo lingual ocurre -

malestar y ulceración. 

Retención. - Los aparatos inferiores tienen menos retención de­

bido a la falta de sostén palatino, pero también porque la forma de los dientes 

inferiores es menos favorable para la colocación de ganchos. 

DISEi'lO DE RESOl\TES 

RESORTES LINGUALES.- Deben tener su espiral debajo del acrílico lingual y 

el alambre se levanto verticalmente hasta el borde gingival antes de que sea 

girado en 6ngulo recto paro enganchar el órgano dental. 

RESORTES BUCALES. - Los resortes de aso senci lle y osa invertida son bien tole 

rados y son útiles en lo retracción de los caninos. Se puede llevar a cabo una 

me¡or activación doblando el extremo del resorte hacia adentro y cortanto un 

pequei'lo pedazo de alambre. 

EJEMPLOS DE DISEi'lO 

APARA TO PASIVO. - Un disel'lo sencillo con puntos de flecha mesiales y distales 

en alambre de 0.8 mm. sobre los primeros molares, por lo general, es adecuado 
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para actuar como retenedor de espacio. A veces la oclusión previene una me­

joría en la posición de dientes que pudieron haberse desplazado a los espacios 

adyacentes; un canino inferior en dirección bucal que se encuentre fuero del 

orco superior. El impedimento de oclusión también puede afectar el movimien­

to activo de un diente a través de la mordido con un aparato fijo. En ambos 

casos, el empleo de un aparato pasivo inferior que contenga planos de mordido 

posteriores poco profundos puede mejorar la oclusión y perMitir lo:i corre~ci6n. 

APARATOS ACTIVOS.- Se puede emplear un diseño parecido al descrito ante­

riormente con ia adición de reFortes bucales paro retraer o los caninos. Si só­

lo requiere un resorte en un lodo del aparato, entonces un gancho adicional 

en el lado opuesto esto ayudará a la estabilidad. Si se requiere un movimiento 

distal ligero del primer molar permanente después de la extracción del segundo 

molar inferior para proporcionar espacio para la erupción del premolar, se nec!!. 

sitaró un buen enganchamiento. Esto maniobro se puede realizar con un resorte 

digital y la colocación del gancho en el primer molar del lado contrario. Se 

puede llevar el resorte de alambre de 0.6 mm hasta el borde distal del acrílico. 

APARATO INFERIOR REMOVIBLE PARCIAL.- El apiñomoento y la irreg•Jloridad 

de los incisivos inforiores presenta un problema espec:al en ortodóncia. Un pa­

ciente puede llegar al consultorio con oclusión bastante buena, pero con una 

irregularidad inaceptable en los premolares inferiores. Este paciente tal vez no 

haya tenido tratamiento ortodóntico previo, o lo tuvo muchos años atrás, inclu 

yendo extracciones. Este problema es común en los adultos jóvenes. Es dtficil -

lograr la alineación de los incisivos inferiores con aparatos removibles conven­

cionales, en tanto que los aparatos fijos quizá no sean apropiados paro estos -
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pacientes. 

Los incisivos inferiores tienen una anchura mesiodistal conju!!_ 

ta de 22 mm. El grosor del esmalte de un incisivo en su punto de contacto es 

de O. 75 mm. Remover 50 % del esmalte de coda punto de contacto crecerá -

3 mm. de espacio en lo región de los incisivos, Este espacio se puede emplear 

para realizar alineación de los incisivos si el apii'lamiento no es muy grande y 

las rotaciones son mínimas. 

Limado de P.smolte.- Se puede efectuar antes o después de la 

construcción del aparato, pero es mejor hacerlo antes si el aparato va a ser -

puesto en pocos días, y se puede realizar de varias maneras. Debido o que los 

puntos de contacto est611 apretados inicialmente, se debe comenzar con la par­

te posterior metálica de las limas abrasivos. Cuando se ha alcanzado el acceso 

adecuado, se puede quitar más esmalte, yo seo de la mismo manera o con o~ 

da mec6nica. Son alternativas los discos con un lado de seguridad o los mate­

riales abrasivos recíprocos disei'lodos especialmente. 

CONSTRUCCIO"J DEL APARATO.- Se quitan los incisivos inferiores del modelo 

se debe retirar el yeso de los órganos dentales en esta etapa. Los dientes se c~ 

locan en su nueva poskión y son encerados una vez que están en su nueva po!! 

ción. Se evita la necesidad de deplicar la cantidad de cera en el yeso si se 

utiliza acrílico en frío paro construir el aparato. Se coloca un olambre de acero 

inoxidable de 0.7 mm. Debe tener un estrecho contacto con las superficies la­

biales de los incisivos y pasar alrededor del borde gingival del canino sin po -

nerse en contacto con la encía o los dientes. Después de posar por el punto de 

contacto canino-premolar debe seguir el borde gingivol del canino sin ponerse 

133 



en contacto con éste. Por último, el alambre debe terminar lingualmente en la 

líneo medio. 

Se coloco acrílico curado en frío de 2 o 3 mm de espesor s~ 

bre el olambre, bucal y lingualmente. No se extiende m6s allá de los super~ 

cies distales de los incisivos laterales. Estéticamente es mejor emplear acrílico 

de color blanco. 

TRATAMIENTO CLINICO.- Se inserto y ajusto el aparato poro asegurar uno 

activación adecuada. En virtud de que se han movido los órganos dental es poro 

hacer el modelo, el opor::ito tal vez no requiero activación en esta etapa. Se 

instruye al paciente para que use el aparato todo el tiempo, exceto durante -

las comidas. 

La activación se realiza en visitas subsecuentes ajustando las 

asas de olambre distales para aproxi,ar m6s las barras lingual y labial del acrí 

lico. Cuando se ne-::esitan ajustes locales, será eficaz un recorte adecuado y la 

adición de pequei'los áreas de acrílico curado en frío. 

Una vez completado el movimitmto dPntal, el aparato pasivo 

sarvirá como retenedor. Al principio se puede usar todo el tiempo y posterior­

mente sólo durante las noches, Por último, se puede quitar por completo cuan­

do la estabilidad esté asegurado. Será necesarioo una retención larga sí se han 

corregido los retenciones. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO 

1, - No irritan a los tejidos blandos 

2. - En pacientes menos cooperadores que no sean capaces 

de cuidar el aparato, son ideales. 

3. - Previenen el movimiento mesiol. 

4. - Mantenedores ideales para tratnmientos muy largos. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR REMOVIBLE 

1 • - No irritan y en coso de que ocurra se pued"'n ri;itiror. 

2. - Son funcionales y estéticos. 

3.- Se limpian f6cilmente. 

4.- Aceleran la erupción de los órganos dentales que se 

encuentran debajo de elfos. 

5. - Son f6ciles de fabricar. 

6. - Mantienen o restauran la dimensión veticol. 

7. - Pueden usarse en combinación con otros procedimientos 

preven•ivos. 

8.- Facilitan la masticación y el habla. 

9.- Ayudan o mantener la lengua en sus limites. 

10.- Las revisiones se efectúan fácilmente en busco de 

caries. 

11 . - Hocen lugar para lo erupción de órganos dentales sin 

necesidad de que contribuya un aparato nuevo. 
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DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO 

l • - Son difíciles de construir. 

2. - Necesitan de material especializado como bandas 

o soldadura. 

3. - Desfavorables en pacientes cuya higiene sea defectiosa. 

4. - Provocan el empaquetamiento de alimentos, provocando 

caries. 

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR REMOVI 8LE 

l • - Fácilmente puede extraviarse. 

2. - El paciente puede decidir no llevarla puesto. 

3. - Pueden romperse 

4. - Pueden restringir el crecimiento lateral de la mandíbula 

en caso de que se incorporen grapas, 

5. - Producen en ocasiones irritación de los tejidos blandas. 

6. - No provocan movimientos precisos. 
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