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INTRODUCCION 

El presente trabajo nace de una 'inqUietud: ·personal. 
¿Que hacer al ver a un niilo con su dentici6n primaria api 
ila.da? Con seguridad ese nif1o va a presentar el mismo pro 
blema en la dentición seoundaria.¿Como anticiparse a esa 
disarmonía oclusal.? 

En anteriores décadas loa padres no le daban la debí 
da importancia a la dentición :primaria de su hijo e ignora 
ban lo que ésta representa para la dentici6n secund~ia 
como creían que eran dientes de "leche" y loa iba .a "mu 
dar"tno los tomaban en cuenta. 

Actuslm.ente se lea ha conoientizado sobre la importan 
cia que tienen los dientes :primarios y la funoi6n que de 
sempeñan en la etapa temprana de la Vida del niflo.Ahora es 
más frecuente ver en loa consultorios dentales a niiloa me 
norea de 6 años de edad,lo que antes no suced.!a. 

Entre la edad de 3 a 6 o 7 e.i'los,es una edad apropiada 
para detectar y :prevenir :problemas oclusales futuros para 
la dentici6n secundaria o definí ti va del niño; atenderlos 
oportunamente se evitarán tratamientos oomplejoa y el aos 



2 
to de ~ate no será tan elevado. 

El apiña.miento denta.ria. eá uno de los problemas oolu 
sales más frecuentes que sufre la poblaoi6n;tratarlo en la 
etapa temprana de la dentici6n mixta se estará previniendo 
dicha disarm.on:!a y las consecuencias que la acompai'l.an como 
la gingivitia,enfermedad parodontal,cariea interprox:imal y 

los efectos psicológicos y sociales que repercuten en el 
individuo. 

En esta tesis se habla sobre el apiña.miento .denta.ria 
en la dentici6n mixta con una relación de mola.res clase I. 
Esta constituida por seis capítulos. 

En el primer capítulo se habla sobre el proceso fisio 
lógico de la erupción de la dentici6n primaria y la denti 
ci6n secundaria,el orden normal en que aparecen en ln oavi 
dad bucal,asi como las causas que puedan alterar dicho or 
den. 

En el segundo capítulo so mencionan las causas• que 
originan el apiñamiento dentario,para su mejor comprensi6n 
se dividieron en causas generales y causas locales. 

En el tercer capítulo se a.~otan una serie de pasos pa 
ra examinar la cavidad bucal del nifio y los es°t'~dios neoe 
serios para obtener un diagn6atico más completo. 

En el cuarto y quinto capítulo s~ ~oncionan diversos 
tipos tipos de tratamiento que hay para solucionar el api 
ñamiento dentario de acuerdo a la gravedad del mismo y la 
causa que lo origina,asi como, loa aparatoo .ortod6noioos 
auxiliares que se utilizan en loa diferentes tratamientos. 

Y en el sexto y último capitulo mediante oa.ricaturas 
de Mafalda,ae explica en forma breve las t~cnicas para man 
tener la salud dental. 



.APtlf AMIENTO EN LA DEHTICION MIXTA 

EN MALOCLUSIONES CLASE I 
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Fundamentaci6n de la elecoi6n del tema. 

La Odontología infantil se considera uno de los servi 
oios más necesitados y sin embargo uno de los servicios 
que no se le ha dado la importancia que debiera y como con 
secuencia olvidados por el profesional de práctica general 
ya sea por indiferencia o apatía hacia ol trato con el pa 
ciente infantil. 

Un tratamiento odontol6gico poco adecuado o insatis 
factorio realizado en la niñez puede da.i'1a.r permanentemente 
el aparato masticatorio. 

Biol6gicamente las malooluaionee,junto con la caries, 
son las principales enfermedades del aparato masticatorio; 
la influencia de loa dientes y las funciones de la mastica 
ci6n se extienden más allá de la cavidad bucal; la maloclu 
si6n y la guia resultante puede provocar trastornos en la 

e.rtioulaci6n temporomand~bula.r posteriormente en la edad 
adulta. 

En la etapa in:fantil 1 las maloclusionee van a provocar 
problemas gingivalea y parodontales.La aoumulaci6n de pla 
ca dentobaoteriana y materia alba,una deficiente higiene 
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oral y el difícil acceso del cepillo a las zonas interpro .. 
xima1ea contribuyen en dichos problemas. 

Psicol6gicamente,ea f!cil comprender el impacto que 
éste representa para un niño el tener dientes desalineados 
o "ohueoos",generalmente estos niños son introvertidos, t:! 
midoe,traumados,se sienten frustrados al no parecerse a 
loa demás. 

Socialmente realizar un tratamiento a nivel preventi 
vo resulta más econ6mico y la cobertura ea mayor que ac 
tuar a nivel correctivo o rehabilitador,aiendo estos trata 
mientes más cOIJlplejos y a un costo elevado que pocas pareo 
nas lo podr!an pagar y lejos del alcance de personaa da ba 
jos recursos. 

La mayor justificaci6n para el trabajo con niños es 
el alto porcentaje de poblacidn menor de 15 años que axis 
te actualmente,representando esto en términos de pr~ctioa 

general bueno y las posibilidades de aoluoi6n al problema. 
de aa.lúd bucal a largo plazo. 

~ lo personal le doy más márito trabajar con niños, 
la raz6n,a los niños los lleva su mamá,se lea obliga aou 
d1r con el dentiata,van en contra de su voluntad,en·oambio 
un adulto asiste al consultorio dental porque quiere, por 
su propia vo1Ulltaa,aabn a la aitu.aci6n a la que ae va a en 
!rentar,un Diño no, para 61 es desconocido y todo lo desoo 
nocido le provoca miedo. 

~ lo peraonal,cualquier te.ro.a relaoionado con niños, 
lo considero importante,ya que el trata.miento que nosotros 
realizamos en ellos se va a reflejar en la etapa adulta;la 
Odontología para niffoa es una tarea difícil,tratar a un ni 

fio y devolverlo la salud oral es una de las experiencias 
más satisfactorias que puedo obtener uno dentro .·.de esta 
profeei6n,siendo elloo los representantes en el futuro. 



Planteamiento del problema 

La detecci6n oportuna de ap!fiámiento en la, 

dentici6n primaria y comienzo de la mixta 
evita futuras disarmon!as ocluaales en la 
dentici6n secundaria? 

8 
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Objetivos 

1.- Informar la importancia sobre la aeouenoia de la erup 
oi6n dentaria. 

2.- Indicar las posibles etiologiaa del apiHamiento en la 
dentioi6n primaria y comienzo de la mixta. 

l.- Citar los diferentes tipos de an~lisis que sirven para 
predecir si existe el eapaoio suficiente para que erup 
oione oorreotamente ln dentición secundaria en la cavi 
dad oral. 

4.- Valorizar cuando están indicadas o contraindicadas las 
extracciones seriadas. 

5.- Mencionar la aparatologia ortod6noica fija y re.movible 
que se utilizan como auxiliares en las extraooionea se 
riadas para evitar el apiffamiento en la dentioi6n se 
oundaria. 

6.- Citar otros tratamientos que sirven como alternativa 
de soluoi6n del apifiamiento dentario. 

1.- Ilustrar las táonioas de mantenimiento para preservar 
la salud oral del nifio. 



Hipótesis 

Es sabido que durante la. dentici6n primaria 1 

comienzo de la mixta, la existencia de pequefios 
moVimientoa y la realizacidn do extracciones se 
riadas puede prevenir posteriores d.isar-~on!as 

oclueales,por lo que su detecci6n y lllé\Ilejoa te 
rapeuticoa tempranos evitarán fu~as complica 
cianea y gastos extremos. 

10 
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Material 7 Mátodo 

El material que ee utilizará para la elaboraci6n de 
la tesis va a estar comprendido con fuentes primarias y 

fuentes secundarias. 
El mátodo es un modo ordenado de proceder para alean 

zar un fin determinado;ae procesará la infornaci6n ·de lo 
general a lo particular. 

Para seleccionc.r la información se tomaron en cuenta 
los siguientes criterios: 

a) que la informaci6n sea de lo más reciente 

b) fácil de obtener dicha informaci6n 

c) de autores reconocidos 

d) que la bibliografía sea acorde con loa temas a de 
sarro llar 

e) en el caso de libroa,sus ediciones sean las más ac 

tuales 

f) que se pueda traducir,si la informac16n que se ne 
casita eet~ en otro idioma 
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Asi es como quedará organizad.o el trabajo da invosti 
gaci6n: 

I.- Dent1oi6n primaria y dentici6n aeoundaria 

a) proceso fisiol6gico de la erupoi6n 
b) funciones 
e) etiología del orden anormal de erupoi6n 

II.- Etiología del apiffami.ento 

a) causas generales 
b) causas looales 

III.- Diagn6etico del apifiami.ento dentario 

á) pasoa del die.gn6atico 
b) modelos de estudio 
e) radiografías 
d) análisis, de la dentioidn mixta 

IV.~ Ex~aocioneo seriadas 

a) indicaciones 
b) contraindioacionea. 
o) procedimiento 
d) aparatologia auxiliar 

V.- Otros tratamientos 

a) extracci6n de un incisivo mandibular 
b) reproximacidn dentaria 
o) expansi6n vestibular 
d) tratamiento del api~ento dentario cuando ea 

causado por la hiperactividad del m~oulo mm 
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VI;- Tiícnicas de mantenimiento 

a) Mafalda y el dentiata 

13 

1.- Se empezará a leer las fuentes de informaci6n los 
puntos que tocan el tema de investigaci6n y se registrarán 
en tarjetas de trabajo; 

2.- Teniendo ~a una cierta cantidad de tarjetas de 
trabajo,se tratará de ordenar los conocimientos o conteni 
dos all! asentados en una forma secuencial y 16gica (análi 
sis); 

J.- Por cada grupo de tarjetas se le dará un nombre , 
t!tulo,apartado o capítulo,obteniéndose con esto el esque 
ma o Índice provisional; 

4.- Siguiendo la secuencia del esquema. o índice provi 
sional,se comenzará a transcribir el contenido de las ta.r 
jetas de trabajo y asi empezar a escribir el desarrollo 
del tema; 

5.- Posteriormente se leerá el desarrollo del tema. y 
sí se acepta que se desarrolla en forma secuencial o 16gi 
ca se obtendrá el conocimiento nuevo acerca del tema de in 
vestigaci6n(s!ntesis) o sea las conclusiones; 

6.- Ya una vez teniendo lo anterior,se elaborará el 
pr6logo,en seguida la introducci6n,la cual consistirá en 
dar una idea de lo que trata el trabajo de investigaci6n; 

7.- Se elaborará la bibliografía en orden alfab6tico, 
comenzando por los apellidos del autor en ol caso '·de li 
broa. 
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Cronograma de actividades 

El proyecto de tesis estará integrado por seis 
capítulos.Se le asignar' dos semanas para reali 
za: cada capítulo y dos más para efectos de re 
visi6n y correcci6n,sumando un total de 14 aema 
nas para que quede concluído el trabajo de te 
sis. 
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C.AI>ITULO t 

Son doe tipos de denticiones que presenta e1 ser huma 
no durante su. vid~.La primera se presenta como su nombre 
lo dice en la primera etapa de la vida y posteriormente a 
ésta aparece la dentición seoundaria,la cual va '-a austi 
tui:r a la dentici6n :primaria y va a perdurar durante la 

existencia del ser humano. 
La primera dentic16n está integrada por 20 dientes,de 

nominados deoiduoe,infantiles o de "leche" y están. co.nf'or 
mados de la siguiente manera dentro de 1a cavidad bucal: 4 
incisivos maxilarea,4 incisivos mandibularee,2 de cada la 
do de la línea media.;2 caninos en el maxilar y 2 en la man 
d!bu.la,uno a cada lado de la linea media y; 4 molares supe 
riores y 4 molares inf'eriores,2 de cada lado de .•la línea 
media. · 

1a dentici6n secundaria la forman 32 dientes perme.nen 
tea o definitivoa,aiendo la mitad para el .maxilar >y la 

otra mitad para la mandíbula.Estos dientes van a ocupar 
los lugares que entes estaban destinados para los 6rganos 
dentarios primarios y los otros 12 di'entes permanentes res 



ta 
tantea no van a suceder a ningún dionto primario , van a 
emerger diatalmente a los molares primarioa y reciben el 
nombre de primero,segundo y tercer molar;3 a cada lado de 
la línea media del maxilar y la mand!bula.Los dientes que 
reemplazarán a los primeros-y segundos molares primarios 
serán los primeros y segundos premolares respective.mente, 
loa caninos temporales por loa caninos permanentes y lea 
incisivos primarios por los secundarios,tanto centrales co 
mo laterales. 

t.1 Proceso fiaiol6gioo de la erupci6n 

Durante el proceso de la erupci6n tanto en la denti 
oi6n primaria como en la denticidn secundaria suceden con. 
juntamente una serie de fen6menos fisio16gicos dentro de 
la cavidad buca:l,loa cuales muchas veces son desconocidos 
u olvidados por el práctico general;el conocimiento de es 
tos fen6menos facilita al profesioniata realizar un buen 
diagn6stico y el tratamiento coITecto de una. maloclusi6n y 
especifica.mente en el apiffamiento dentario. 

l.t.t Del nacimiento a los 3 af1os 

Durante este período ea cuando erupcionan todos los 
6rganoa dentarios primarios.Los incisivos centrales mandi 
bulares y maxilares erupcionan alrededor de los 6 y 7 me 
ses de edad,los laterales erupcionan aproximadamente a los 
8 mesee de edad.En esta ~poca la mandíbula se mueve hacia 
adelante y comienzan loa primeros movimientos anteropoatc 
riores,el contacto incisal es establecido alrededor del 
primer af1o de edad.Loa primeros molares mandibulares apare 
oen en la cavidad bucal más o menos a los 15 meses de edad 



seguidos de los 
ninos primarios 
res priJJlarios a 

Cuando los 
cia la línea de 

correspondientes molares maxilares.Los J2. 
a los 19 meses de edad y los segundos mola 
los 24 meses de edad.(t) 
6rganos dentarios primarios Grupcionan ha 
oclusi6n,los incisivos y caninos secunda 

rios emigran en direcci6n anterior a un ritmo moyor que 
los órganos primarios;de este modo a los 2i años .. de edad 
están empezando a calcificarse los primeros premolares en 
las raíces de los primeros molares prima.rios,lo que era an 
tes la sede de calcificaci6n del canino permanente;de esta 
manera al erupcionar los 6rganos dentarios primarios y ere 
cer la mandíbula y el maxilar queda más espacio apicalmen 
te para el desarrollo de los órganos dentarios secundarios 

( 2) 

"A los 2! afios de edad la dentici6n primaria general 
mente está completa y funcionando en su totalidad."()) 

1.1.2 De los 3 a 6 años 

"A los 3 años de edad,las coroDB.s de los molares se 
cundarios se encuentran completamente desarrolladas y las 
raíces comienzan a forma.rse."(4) "Las criptas de los segun 
dos molares permanentes en desarrollo •••• son definidas ( a 
la edad de 3 años) •••• 11 (5) 11 

••• ,ea el períódo en que solo 
los 6rganos primarios son Visibles en funcionamiento en la 
cavidad bucal. 11 (6) 

En realidad los cambios o moVimientos que sufre la 
dentici6n primaria son mínimos debido a que" ••• los dientes 
son mas verticales y el ángulo formado por la intersecci6n 
de SUB ejes mayores es mayor."(7),no hay una curva de com 
pensaci6n,es decir el plano oclusal es plano(8);por lo que 
las fuerzas oclusales que ocurren no tienden afectar la po 
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sici6n dental a excepci6n de la in.fluencia que pueda ejer 
cer los factores ambientales y emocionales del nii'1a. 11 En la 
dentici6n permanente los ejes mayores de los incisivos au 
periores e inferiores forman un ángulo mas agudo."(9) por 
consiguiente una tendencia al desplazamiento anterior. 

Con respecto a loa caninos temporales en oclusión, ea 
tos se encuentren situados de la siguiente manera: la ver 
tiente-. mesial del canino superior está hacia distal y ves 
tibular de la vertiente distal del canino inferior. 

"La sobremordida vertical de los 6rganoa dentarios an 
teriores.temporales es del 20% al 40% del tamaí'io de la co 
rona del incisivo inferior.Y la eobremordida horizontal va 
ría de O a 2 milímetros •••• 11 (10) 

Hay dos tipos de arcadas dentarias priEarias: JnO que 
tiene espacios primates y otra la cual no loa :presenta. Es 
tos espacios primates se encuentran entre el canino y el 
lateral superior;y el primer molar y el canino inferior; y 

desaparecen con la erupción de loa dientes permanentes.(11) 
Se podría decir que loe nii'los que no presentan espa 

cios primates en sus arcadas dentarias temporales es oaai 
seguro que tengan problemas de apii'le.m.iento dento.ria poote 
riormente; pero no hay que olvidar y tomar muy on cu~nta 
que durante el crecimiento y desarrollo del nif'l.o tambi~n 

hay un crecimiento de la mandíbula, en su porci6n anterior 
con la erupci6n de los. incisivos laterales. 

A los 3 años de edad ee la edad apropiada para que el 
niffo visite al odontólogo.Observar cuidadosamente la poai 
ci6n de los segundos molares temporales dará la pauta para 
entablar suposiciones predictivas con respecto a la oclu 
ei6n futura de los dientes permanentes. Los segundos mola 
res primarios sirven de guía de erupción para loa primeroo 
molares secundarios;de ah! la importancia de conservar es 
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dentici6n primaria con espacios primates 

dentici6n primaria sin espacios primates 



22 
tos dientes hasta el momento de su exf'oliaci6n natural. 

"El Dr. Baume pu.so énfasis en la importancia de loa 
planos terminales de los segundos molares tempor~lea oomo 
claves para predecir a! loa primeros molo.roa permanentes 
erupcionarán en una oclusi6n normal o clase I.(12) 

Existen diferentes.planos terminales de aouerdo al ti 
po de ocluai6n que puede presentar la. dentioi6n primaria: 

1) pl:ino terminal recto 

~) con espaoioo :primates 

b) sin espacios primates 



2) plano terminal con escalón mesial 23 

3) plano terminal con eecal6n distal 

4) plano terminal con escal6n meaial exagerado 
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"De los 5 a los 6 afios de edad justamente antes de la 

e.xfoliaci6n de loa incisivos deciduos,e:d.sten ~io dientes 
en los maxilares que en cualquier otro tiempo."( 13) 

t.1.3 De loa 6 a los 12 ail.os 

En est3 lapso de tiempo los 6rganos dentarios secunda 
ríos reemplazan a los órganos dentarios prime.rios,es un pe 
ríodo de transición en el que se encuentran al mismo tiem 
po tanto dientes temporales como dientes permanentes deno 
minándoeelo etapa de la dentioi6n mixta, la constituyen 
tres estadios o períodos: 

precoz.- que va de los 6 a.8 ail.os,en este tiempo erup 
cionan los primeros molares,incisivos centrales y latera 
lea tanto inferiores como superiores. 

medio.- este período está comprendido de los 8 a 10 
ai1oe,en este lapso de tiempo erupcionan los caninos infe 
riores y primeros premolares. 

último.- lo comprende de to a 13 o 14 afios,en este úl 
timo estadio aparecen en la cavidad bucal los caninos aupe 
riores,segundos premolares y segundos molaras. 

( 14) 

A los 6 y 7 ru1os de edad erupcionan los primeros mola 
rea permanentes y ea en este mo::10nto cuan<lo se produce el 
primero de los tres ataques contra·1a sobr~uordida excesi 
va.Schwarts menciona que existen tres periodo3 do lovRnta 
miento fisiológico de la mordida., la erupción de los prime 
ros mola.res permanentes a los 6 años,la erupción de los se 
gundos molares permanentes a loa 12 años y la erupción de 
loa terceros molares permanentes .a los 18 afios.(15) 
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Los segundos molares primarios van a servir de gu:(a 

de erupci6n para loa primeros molares secundarios,es decir 
de acuerdo a la poaici6n que guarda el segundo molar prima 
rio mandibular con el segundo molar primario me.xilar(plano 
terminal)ae establecerá la oclusi6n de los primeros mola 
res secundarios, tanto en el maxilar como en la mandíbula. 

En una arcada infantil riue -presenta un plano terminal 
recto con espacios primatec,al ·estar erupcionando el pri 
mer molar secundario inferior va a desplazar al segundo y 

primer molar prililario,cerrando el espacio que existía en 
tre el canino y el primer molar primario; a este movimien 
to se le denomina desplazamiento mesial temprano,de tal ma 
nera que cuando erupcione el primer molo.r sec\lndario supe 
rior se establezca una. oclusi6n normal o clase I. 

Cuando no hay espacios primates en la dentici6n prima 
ria y presenta un plano terminal recto,los primeros mola 
res permanentes al hacer erupc16n tendrán una relaci6n de 
cúspide a cúspide, esperando a que se exf'olie el segundo mo 
lar primario mandibular pera que pueda desplazarse unos mi 
l!metros el primer molar perma.nente,denol!linándoso a este 
movimiento,desplazamiento mesial tardío,y así puedan tener 
una oclusi6n clase I los molares permanentes.Estos despla 
za.mientas se deben a que el prime:ro y segundo molar prj.ma 
rio ocupan mayor espacio que sus sucedáneos:prill'loro y so 
gundo premolar respectivamente.A esta diferencia Nance le 
llam6 espacio libre; es mayor en la mandíbula que en el ma 
xilar. 

También el crecimiento esqueletal facial( maxilar y 

mandíbula particularmente)va a contribuir a un mejor ajua 
te oclusal.El crecimiento anterior de la mandíbula es más 
rápido durante el período de transici6n que el maxilar su 
perior,( 16) 
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llustrac1ones de lo emiQroclon dental flslolóo1co en el plano saQilol, resultado de un ntudlo 

blometrlco sobre 60 urln de desorrollo ( Cortesio de Baume; J. D. Ras., 29 1 19!50.) 

FINN, Sldney B., Odontolooío pediátrico, poo. 289 
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En una dentic16n primaria que presenta un plano termi 

nal con eaca16n mesial,los primeros nolo.res soounda:rioa 
erupcionarán en una relaci6n de oolusi6n olase I. 

Sí el escaldn mesiAl es muy exagerado,se espera una 
relacidn de loo primeros e.clarea secundarios en olee III. 
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En el caso de presentar un plano terminal con escalón 

distal,los primeros molares permanentes erupcionarán en 
una relaci6n de oclusi6n clase II de acuerdo a la clasifi 
caci6n de Angle.(17) 

A la vez que está haciendo erupci6n los primeros mola 
res secundarios,empiezan su proceso de erupción los incisi 
vos ma.ndibula.res,primero y enseguida loe incisivos ma::ctla 

res. 
Los incisivos inferiores emergen lingualmente raspeo 

to a sus predecesores,una vez e'..\':foliados estos la lene;ua 
se encarga de empujar a los incisivos reci6n erupcionados 
a que ocupen su lugar dentro del arco.Al erupcionar los in 
cisivos secundarios mandibulares va a existir un ligero 
apiñamiento de los m.ismos,pcro esto no debe ser motivo de 
alarma ya que segÚ.n estudios hechos por el D..r. L~orrees hay 

un incremento en la distancia intercanina con la erupción 
de los incisivos per:nanentes infe~iores.Los incisivos man 
dibulares d~splaza.n lateralmente a los caninos prim.:i.rios, 
estos al estar en contacto oclusal con loa caninos prima 
rica superiores tambi6n son movidos lateralmente permitien 
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do así crear un espacio para que erupcionen adecuadamente 
los laterales secundarios superiores y tengan una oclusión 
favorable.(18) 

A este desplazamiento de loe caninos primarios se le 
denomina espaciamiento secundario. 

Si se pretende aliviar el apiñamiento de los incisi 
vos permanentes mandibulares mediante la extraoci6n de los 
caninos primarios o su limaje se debe tomar en cuenta sí 
está ocurriendo este fen6meno fisiol6gico(espaoiamiento se 
cundario)ya que de lo contrario este apiñamiento se agrava 
rá y puede resulti:tr oon~raproduoente dicho tratamiento. 

Cuando están apareciendo en la cavidad bucal los inoi 
sivos centrales superioree,lo hacen divergentemente,separa 
dos uno del otro,esto es debido a que los laterales ma.xila 
res están ejerciendo una pres16n en la parte distal de la 
ra!z de los incisivos centrales¡ conforme continúa la erup 
ci6n de los laterales,la distancia que existe entre los 
centrales dieminuye,a su vez las coronas de los caninos es 
tán haciendo contacto con la parte distal de la rá!z de 
los laterales y ello hace que las coronas de estos incisi 
vos erupcionen tambi~n divergentemente,esta divergencia se 
corregirá cuando terminen de erupcionar completamente los 
caninos permanentes y se cerrará mas el espacio que exis 
tía en los incisivos centrales. 

Todo este proceso- de erupci6n de los incisivos y cani 
nos maxilaree,el Dr. Broa.dbent lo denomina la etapa del"pa 
tito feo 11

1
11 
••• tármino que implica una metam6rfosis inest~ 

tica a resultados est~ticos. 11 (19) 

A loa padres les preocupa esta etapa de transici6n y 

es cuando visitan por primera ocasión al dentista para sa 
ber cual es la causa de esa aparente anormalidad. 

Entre la edad de 9 y 12 af'ios erupcionan loa cáninoa, 
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primero y segundo premolares;existe una considerable varia 
ci6n en cuanto al orden de erupci6n,no teniendo esto impor 
tancia sí existe el suficiente espacio para que erupcionen 
correcta.mente.En aproximadamente la mitad de los casos el 
canino mandibular hace erupci6n antes que loa primeros y 

segundos premolares inferiores;en el maxilar superior el 
primar premolar erupciona antes que el canino;y el segundo 
premolar y el canino erupcionan al mismo tiempo.(20) 

La erupción de los segundos molares sucede inmediata 
mente después de la aparici6n de los segundos premolares, 
realizándose al mismo tiempo la erupci6n de los segundos 
molares mandibulares y segundos mola.res maxilares. Al erup 
cionar estos dientes se realiza el segundo ataque contra 
la sobremordida excesiva. 

En la etapa de la dentici6n mixta la sobremordida ver 
tical es de 11 

••• 30% al 50% de la corona de los incisivos 
me.ndibuln1:"9S se encuentra cubierta por su o.ntagonista."(21) 
Con el segundo ataque" ••• csta oobremordida se reduce casi 
a la mi'tad es decir del 15%.al 25~·"(22) 

1.2 Funciones 

Cada parte del cuerpo humano tiene asignada una fun 
ci6n que desempeñar para que este organisrao funcione como 
tal, los órganos dentarios no son la excepei6n tambi~n rea 
liza., funciones que contribuyen para que dicho organismo 
no se altere tanto a nivel fisiol6gico,psicol6gico como so 
cialmente. 

1.2.1 Masticaoi6n 

" ••• es una. auoesi6n de reflejos neuromusoula.res adqui 
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ridos;su ejecuci6n depende de la consistencia de los ali 
mentes ingeridos,de las costumbres masticatorias y del es 
tado de las estructuras que participan en dicha funci6n. 11 

(23) 

Los 6rganos dentarios están colocados admirable:nente 
dentro de la cavidad bucal dispuestos a reali~ar la masti 
caci6n,sin olvidar que también participan los demás compo 
nentes del aparato masticatorio( periodonto , articulación 
temporomandibular,músculos de la :n.asticaci6n ,sistema la 
bios-carrilo-lengua,maxilar, mandíbula y sistema salival ) 
para que así se pueda llevar a cabo satisfactoriamente di 
cho proceso. 

Cada uno de los 6rganos dentarios tiene una funci6n 
que desempefia.r en este proceso fisiol6gico. 

Los incisivos constituyen las hojas cortantes del apa 
rato triturador. ( 24) 

La funci6n principal de los dientes anteriores es la 
de separar o desgarrar el alimento que se va a comer , una 
vez hecho esto,la lengua se encarga de mandar el alimento· 
a los 6rganos dentarios posteriores para que a.hi sea moli 
do. 

Los caninos" ••• pueden resistir perfectamente las fuer 
zas masticatorias sirven de"emortiguadores"ayudando alige 
rar la carga sobre los dientes posteriores de las fuerzas 
horizontales excesivas y potencialmente destructivas que 
nacen durante los movimientos de excursi6n de la mandíbula" 

(25) 

Loa dientes posteriores(premolares y molares) son los 
encargados de llevar ~ cabo la trituraci6n del alimento,la 
molienda,al realizarse estos movimientos el alimento es 
mezclado con saliva para que tenga una consistencia tal 
que pueda ser digerido. 
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A falta de estns 6rga.nos der.ti:.rios , los alimento~ ne 

son convertidos en diminutas pertes(los trozos de al~~en 

tos se pasan directamente al es6f~o)la digesti6n y ~simi 

laci6n de los l!li.smos no es buena afectando a largo plazo a 
todo el organismo. 

1.2.2 Deglución 

11 
••• es un mecanis!llo complicado principalmente porque 

la far!n.ge se e!!l.plea casi todo el tie:::.po en otras funcio 
nes y solo se vuelve un lugar de paso de los alimentos por 
unos segundos cada vez."{26) 

La degluci6n está dividida en tres etapas: 

a) etapa voluntaria que inicia el acto 

b) etapa faríngea,involunta.ria,que conntituye el p:~o 
del alimento de fa.:r!:nge a es6fago(en este momento la tra 
quea se cierra) 

e) etapa esofágica,invo1untaria ••• que corresponde al 
descenso del bolo alimenticio de farínge a est6~ngo • 

. ( 27) 

Durante el acto de la dcgluci6n no debe haber · alG'.ín 
moVi.miento de labios,ment6n,ni proyecta..---se la lengua. 

1.2.3 Respiración 

Se divide en cuatro etapas: 

a) ventilaci6n pulmonar,quc significa entrada y salí 
da de aire entre la atmósfera y los alv~olos; 

b) difusi6n del oxigeno y bi6Xido de 
loa alv~olos y sangre; 

carbono entre 
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c) transporte de o:dgeno y bióxido de carbono en la 

sangre y :íquido~ corporales a l~s célulao y vioeveraa, y 

d) regulaci6n de la Yentilaci6n. 
( 28) 

"La respiraci6n como la masticaci6n y la deeluc16n es 
una actividad refleja in.'1.erente.''(29)El mantener las vías 
aéreas altas ventiladas influye en el crcci~iento, desa.rro 
llo y forma normal del maxilar;frecuentemante el paciente 
infantil padece de adenoidea hipertr6ficus,amigdalitis o 
el tabique nasal está desviado,lo que ocasiona una obstruc 
ci6n nasal y dificultad para respirar por la nariz y obli 
ga al niño a realizar este proceso fisiológico por la boca 
la cual no está capacitada fisiológicamente para realizar 
dicha funci6n;la boca permanece todo el tiempo abierta, la 
mucosa oral se reseca,se realiza in.~decuadamente la auto 
clísis;la mayoría de los niños que respiran por la boca 
presentan un paladar alto y angosto,dientes anteriores su 
periores protuidos. 

1.2.4 Lenguaje 

"Diferente a la masticaci6n,degluci6n y respiraci6n, 
que son de naturaleza refleja,el habla es principalmente 
una actividad aprendida que depende de la. maduración del 
organismo.(30) 

La cavidad bucal participa activa.mente cuando se i:stá 
hablando.Zn el lenguaje nor:nn.l no hay interferencias ni 

obstrucciones de dientes con los labios o la lengua entra 
los dientes. 

"La posición dA los dientes y la relaci6n de los teji 
dos de soporte son fundamentales en la fisiología del ha 
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anterior 
primario y la aparici6n tardía de los incisivos perI?:.anen 
tes, el niño al emitir sonidos o pronunciar palabras no son 
correctos debido a que se les escapa el aire por el espn 
cio que antes era ocupado por el diente primario. 

1.2.5 Estética 

También es importante tomar en cuenta a los 6rganos 
dentarios en cuanto a la estética y los que estos represen 
tan a ni·vel psicol6gico '! social.El poseer una dentadura 
completa,bien alineada,blanca y libre de caries libra al 
individuo de prejuicios,brindándole además una seguridad 
en sí mismo,una aceptaci6n ante la sociedad a la que perte 
nece. 

Los incisivos junto con los caninos forman el grupo 
de los dientes anterioree,son muy importantes desde el pun 

to de vista estético puesto que son visibles cuando el hom 
bre habla,coce o hace cierta mi.mica facial.•- !'La oclusi6n 
equivale a una sonrisa atractiva.Estéticamente una sonrisa 
ag!'adable oostrará casi 2/3 de las coronas de los ·incisi 
vos y caninos superiorea."(32) 

Los caninos" ••• ayudan a sostener la IJuoculatura fa 

cial y su p~rdida trae cono consecuencia un apla:i.amiento 
de la cura en esta regi6n ••• 11 (33) 

Los oolares" ••• son importantes como elementos de eo 
porte de la dimensi6n vertical de la cara."(34) 

Específicamente las funciones que desempeñan los 6rga 
nos dentarios pri~Prion con varias:preparar mecánica.mente 
los alimentos Pn!':l podAr ccr digeridos y asimilados duran 
te los períodos m.:Ll ·~.e ti vo:l del crecimiento y desarrollo 
otra funci6n es la de mantener el espacio en los arcos den 
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tales para los 6rganos dentarios. secundarios; estimu.lM el 
crecimiento de la mandíbula, ez:. el dccarrollo de .. la. fona 
ci6n y mejoran el aspecto del niño(estética). 

Los 6rganos dentarios secundarios al igual que los ór 
ganes dentarios primarios preparan cecé.nicamente los ali 
mentes para la digesti6n y asimilaci6n de dichos alimentos 
también intervienen en el proceso fisiol6gico de la .. fonn 
ci6n y estéticamente ayudan a mejorar el aspecto de la per 
sona. 

1.3 Etiología del orden anormal de erupci6n 

Se le debe dar un margen de consideraci6n a los 6rga 
nos dentarios para erupcionar en la cavidad bucal,6 o 9 me 
ses de diferencia no implican necesariamente que el niño 
presente erupoi6n anormal. 

Generalmente un niño que posee toda su dentici6n deci 
dua a temprana edad con seguridad se ajustará a la ~isma 
norma en la dentici6n permanente,en esta situaci6n el pa 
tr6n hereditario es un factor importante y los padres debe 
rán proporcionar datos acerca de su desarrollo dental per 
sonal asi como de los herma.nos.(35) 

Las caucas que p1eden afectar el orden de erupci6n 
dental ya sea que aceleren o retarden dicho proceso en la 
dentici6n primaria y en la dentici6n secundaria son varias: 

1.3.1 Desnutrici6n 

Esta. va a.fecto.r tanto al sistema nervioso , r:iuncular 1 

6sao como psicol6gico del nifio do una manera tal ~ue va ha 
ber un retraso en el deoarrollo do todo el organisr:io en s! 
viéndose afectado también el orden de erupci6n dental. 
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1.3.2 Hipotiroidismo 

Es la deficiente produoci6n de la hormona tiroidea. 
Cuando se presenta esta en:f ermedad en la etapa temprana de 
la vida se le denomina cretinismo y; cuando el hipotiroi 
dismo se desarrolla entre los 6 y 12 aftos se le designa mi 
xedema juvenil. 

El cretinismo se carscteriza por retardo mental junto 
con anomulíno fíaieas cono edema general,brazoe y piernas 
cortos,cabeza deaproporcionadam.ente grande con cara muy an 
cha,el cabello es escaso y junto con las uñas son quebradi 
zas,las glándulas sudoríparas son atr6ficas, los labioo y 

la lengua están agrandados y gruesoe,(36) 
En el mixedema juvenil,el crecimiento esquelético es 

tá más avanzado cuando empieza este desequilibrio ,las oa 
racterísticas faciales y corporales del cretinismo están 
ausentes,pero son típicas de esta afeoci6n cierta obesidad 
retardo en la exfoliaci6n de los dientes primarios y en la 
erupci6n de los dientes secundarioa.(37) 

1.3.3 Infantilismo hipofisiario 

Se caracteriza por retardo del crecimiento y general 
mente por retardo de la maduraoi6n sexual. El cuerpo es pe 
queffo pero proporcionado y la edad 6sea del nino es menor 
que la cronol6gioa.Los 6rganos dentarios primarios haoen 
erupción y caen despu6a del período normal y se pr~aenta 

• 
retardo en la erupci6n de loo órganos ··dentarios occunda 
rioa.Un efecto a largo plazo de esta afecci6n será un arco 
mal desarrollado que no acomodo a los ~6r.ganos denturioe 
con la consiguiente malocluai6n,(38) 
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1.3.4 Anquilosis 

Es otra de las causas que perturba el orden de erup 
ci6n dental de los 6rga.nos dentarios secundarios; la anqui 
losis se produce probablemente por alet'ln tipo ·de lcsi6n 
que provoca una perforaci6n del ligamento periodontal y la 
formaci6n de un puente 6seo,uniéndose el cemento y la lámi 
na dura;clínicamente el diente anquilosado se observa su 
mergido. 

1.3.5 Hipertiroidismo 

Tambi~n denominado enfermedad de Graves o tirotoxic6 
sis;provoca una intensidad metab61ica basal elevada y afee 
ta a músculos,nervios y sistema linfático,cardiovascular y 

reticuloendotelial.Las manifestaciones clínicas comprenden 
exoftalmia(ojos protrusivos),p~dida de peso , debilidad , 
irritabilidad y taquicardia. 

Esta enfermedad es poco oomiS.n en niftos • La caída de 
los dientes primarios ocurre antes de tiempo y la erupci6n 
de los dientes secundarios está muy acelerada.(39) . 

1.J.6 Otras causas 

La pérdida prematura de un diente primario altera la 
secuencia de la erupci6n de loa 6rganos dentarios secunda 
rios,ya sea que la acelere o retrase , esto va a depender 
principalmente del grado de desarrollo en que se encuentre 
el germen dentario sucesor.Sí se pierde el diente primario 
cuando únicamente ee encuentra formada la corona del dien 
te seoundario,ae formará una barrara 6sea que impedirá y 
retrasará la erupoi6n de bte diente.Sí se pierde el dien 
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te primario cuando ya se ha formado 3/4 de raíz del diente 
sucesor,se agilizará su erupci6n. 

Otras causas que impiden la aparici6n de los 6rganos 
dentarios secundarios en la cavidad bucal,ee la presencia 
de raíces deciduas,dientes primarios anquilosados, dientes 
supernumerá.rios o la posible ausencia congénita de dicho 
diente. 

Alterar la secuencia de la erupci6n dentaria sea la 
causa que fuera, se va a traducir en una m.nloclusi6n,ya que 
lo harán en forma ect6pica o girados. 
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CAPITULO 2 

Este capítulo tratará sobre las causas que ocasiona 
el apifta.miento dentario,las cuales siempre se deberán to 
mar en cuenta en los problemas oclusales.Es de suma impor 
tancia reconocer y determinar que factores originan dicho 
apiñamiento,para esto se necesita realizar una buena hiato 
ria clínica.Interrogar a la madre sobre loa antecedentes 
heredofamiliares,de enfermedades sistámicas,infecaioeas; y 
efectuar un minucioso examen de la. cavidad oral de~ nifio, 
en el que se incluyen las radiografías dentoalveolares y 

para tener una mejor apreciaci6n de todos los dientes pri 
marios y de sus suceeores,una radiografía panorámica( orto 
pantomografía)modeloe de estudio,análisis de la. secuencia 
de la erupción que presenta,el tipo de ocluai6n de loe se 
gundos molares primarioe,la actividad cariog~nica ~e en 
un momento dado nos :puede hacer vnria.r el tratamiento e in 

vestigar hábitos orales. 
Para una mejor explicaci6n sobre la etiología del api 

Bamiento dentario, este se va. a clasificar en causas genera 
lea y causas locales .Las causas generales van a aer en s! 
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todas las enfermedades sistémicas que :presente el niño, ya 
sea hereditarias,congánitaa o adquiridas y que van a reper 
cutir en el crecimiento y desarrollo del niño,afectando de 
alguna manera a los 6rganos dentarios en cuanto a su acomo 
do y correcto alineamiento en las arcadas dentarias,funcio 
nalidad y estética. 

Las causas locales como su nombre lo dioe actúan lo 
call:!ente y son los padecimientos estomatológicos que puede 
presentar el niño en el período crítico de la dentici6n 
mixta,antea y durante ese período.Los padecimientos estoma 
to16gicos que ocasionan el apiñamiento dentario son:la pér 
dida prematura de un diente primerio,presiones musculares 
anoz-=81.es,dientes aupernumerários,cariea interproximal, re 
tenci6n prolongada de los dientes primarios , discrepancia 
entre la longitud del arco y el tamaí'io de loa d.ientea,tras 
tornando asi la secuencia de erupci6n,viéndose afectada la 
longitud del a.reo dentario y por consiguiente una falta de 
espacio para ·dar acomodo a todos los órganos dentarios se 
cundarios(apiñamiento)ocasionándole a su vez problemas pa 
rodontales,oclusalea y estáticos. 

La herencia juega un papel muy importante en algunas 
de estas causas.Hablar sobre la etiología del apiñamiento 
dentario también se tiene que mencionar al papel que desem 
peña la herencia."Las características de semejanza o d.ife 
rancia pasan de padres a hijos en los cromosomas, •••• " (1) 

"Dentro de los cromosomas existe unidades menores llamada.a 
genes."(2);estas partículas ta.n pequef'iis:!mas pero importan 
tes son las que van a determinar el crecimiento y desa.rro 
llo del niffo."Como el hijo es producto de padrea de heren 
oia diferente,sa debe reconocer la herencia de a.mbas fuen 
tes pero esto significa la posibilidad de recibir una ca 
raoter!stica hereditaria de cada·padre o une. oombinaci6n 
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de ástas de ambos padres ••• 11 (3) 

~stos factores o estos atributos pueden ser modifica 
dos por el ambiente prenatal y poenatal,entidades físicas, 
presiones,hábitoa anormalea,trastornoa nutrioionales y fe 
n6menos ideopáticos.(4) 

2..1 Causas generales 

2.1.1 Mongolismo 

O síndrome de Down,las caraoter!stioas de este s!ndro 
me son " ••• cara ancha y plana,hendidure.e parpebrales obli 
cuas,epicanto,labio superior con arrugas y mano a:noha con 
pliegue simiano 'linico o transversal."(5), 11 •••• deficiencia 
mental. 11 (6) 11 ••• aubdeearrollo eexual,anomal!as card!ace.s e 
hipermovilidad de articulaciones. 11 (7) 

?:l mongolismo "Se debe a influencias sufridas por la 
madre durante las primeras ápooas del embarazo.So relacio 
na oon una anomalía cromoa6mioa.La trisom:!a del cromosoma 
.XXI. 11 (8) 11 

••• "la. frecuencia del síndrome de Down aumenta se 
gú.n la edad materna, ••• 11 (9) es decir une. mujer embarazada 
de edad avanzada.(40 ai'J.os mas o menos)corre más riesgo que 
su hijo nazca con síndrome de Down,que una mujer joven. 

La cavidad bucal de los paoientea con · 'síndrome de 
Down también se encuentra afectada;existe un escaso desa 
rrollo del maxilar superior,paladar alto,drganoa dentarios 
con hipoplasia ada.mantina,maoroglosia, no existe el su.fi 
ciente espacio para loe drganos dentarios loe cuales se su 
perponen provocando un apifla.mi en to. ( 1 O)( 11) 11llrown y col. ; 
Cohen y col.; ••• oncontraron una alteracidn periodontal oa 
ract er!s tic a en loa· nif1os mongoloides." ( 12) 



46 
2.1.2 Diaoatosia cleidocraneana 

"Es una enfermedad de etiología desconocida que casi 
siempre es hereditaria, ••• 11 (13), 11 ••• es un síndrome caracte 
rizado por falta de desarrollo y calcificación de las ola 
vículaa,deformidades del cráneo y frecuentes anomal:íaa de 
loa tejidos 6seoa y dentales. 11 (14) 

Lo que caracteriza a estos pacientes es su demasiada 
movilidad de los hombros llegando incluso a tocarse uno 
con otro,esto es debido a la ausencia de las clavículas o 
a un defecto de su calcificaci6n.(15)"Son frecuentes las 
escoliosia,cifosis y lordosis,tambián se encuentri:n defor 
midades de la caja torácica y una pelvis estrecha y defor 
mada, ••• "(16) 

En cuanto a las manifestaciones buoalea,loe pacientes 
con disoatoais cleidocraneal presentan lo siguiente;el ma 

xilar superior es pequeño,paladar alto y angosto y en oca 
siones este se encuentra fisurado.Estos individuos sufren 
además serios problemas de oclusión debido a que los dien 
tea primarios permanecen más allá de su tiempo normal den 
tro de la cavidad bucal ocasionando a su vez un retraso de 
la erupción de los dientes aecundarioa,o que no emerjan~no 
es raro que estos pacientes presenten dientes supernumera 
rioa.(17)(18) 

2.1.3 Hipopituitariamo 

Los signos t:ípioos de esta enfermedad son: 

Un ouerpo pequeffo pero bien proporcionado 
cabello fino y sedoso ••• ,piel atrófica y arruga 
da y con frecuenoia hipogonadiamo.La deficiencia 
puede ser congénita o debida a una enfermedad 
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destructiva de la hip6fisis •••• 

En loe enanos hipofisiarios, está retardado 
el ritmo del brote asi como la cronología del re 
cambio dental,y también el crecimiento del cuer 
po en general . .••..........•.•....•.••••.••....• . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
~l arco dental es menor que lo normal y por lo 
tanto no puede dar cabida a todos los dientes de 
manera que se genera una maloclusi6n.(19) 

2.1.4 Hipotiroidismo 

La funci6n de la glándula tiroidea es deficiente o nu 
la.Cuando se presenta esta ení'ermedad en la etapa infantil 
se le denomina cretinismo y las causas pueden·ser "•••ª la 
falta de yodo en la alimentaci6n materna. o en la del re 
cién nacido o a la falta congénita parcial de tejido tiroi 
deo o a una anomalía en la cual la tiroides no puede sinte 
tizar hormonas."(20) 

Las caracteristioas clínicas del cretino son:falta de 
desarrollo fíaico,retraso del desarrollo mental,la piel es 
seca y arrugada,cabello escaso y frágil,uñas frágiles, ede 
ma,la cabeza en :proporci6n al cuerpo es demasiado grande , 
los labios son gruesos,la lengua demasiado grande,dcasiona 
do quizás por el edema,ea bastante común encontrar maloclu 
si6n en el cretiniamo,por defectos en el crecillliento y de 
se.rrollo;y también porque la secuencia de la erupoi6n no 
es favorable.(21)(22) 

2.1.5 Acondroplasia 

"•••ªªun trastorno de la formaci6n 6sea endocondral 
que origina una. forma característica de enanismo."(23) 

E1 enano acondroplásico ea el tipo más co 
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mún y tiene el aspecto físico más oaracteriotico 
Ea bastante bajo con e:x.tremiilr.d,10 co¡•tas,y muscu 
los voluminosos,cráneo braquicéfálo 7 piernas ar 
queadas. Las manos son pequeñas y los dedos son 
cortos y tiesos.Suelen tener lordosis lumbar,nal 
gas prominentes y abdomen saliente y muchas arti 
culaciones presentan una típica limitación del 
movimiento ••• (24) 

Estos individuos poseen una inteligencia normal. 
"El maxilar suele estar retruido debido a la restric 

ci6n del crecimiento de la base craneana y pu.ede producir 
un prognatismo mandibular relativo. La disparidad resultan 
te en el tamaño de los maxilares produce una obvia maloclu. 
ei6n."(25) 

2.2 Causas locales 

2.2.1 Discrepancia de la longitud del arco y te.ma.f1o de los 
dientes 

En el capítulo anterior se trat6 sobre el proceso fi 
aiol6gico de la erupci6n y la secuencia en que deben apare 
car los dientes en la cavidad bucal para que se acomoden y 

ae alinien correctamente dentro· de la misma. Pero también 
ae tiene que tomar en cuenta la longitud del arco dentario 
y el tamniio de los dientes para que suceda esto; muchas ve 
ces resulta que el espacio disponible es pequeffo para el 
tamafio de los dientes o los dientes son muy grandes para 
el arco dentario existente, no hay una armonía entre estos 
dos componentes, dando como resultado un apiffamiento denta 
rio y originarse quizás hábitos bucales anormales que an 
tes no existían. 

La falta de a.rmonia entre estos dos componentes son 
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de or!gen gen~tico;loa factores ambientales tales como ca 
ríes interproXimal,presiones musculares anormales,et., pue 
den agravar aún más esta discrepancia.La e:x:foliaci6n tem 
prana de los caninos temporarios inducida principalmente 
por la erupci6n de los incisivos laterales inferiores es 
una. señal que hay una discrepancia genática del arco denta 
rio y los dientes;cuando este fenómeno sucede un solo la 
do~la línea media dentaria se desplazará en el sentido de 
la menor resistencia. "Cualquier cambio en la posición de 
la línea media dentaria inf'erior que supere el milímetro, 
servirá como advertencia de una malocluai6n en desarrollo." 

(26) 

2.2.2 HiperactiVidad del músculo mentoniano 

Los incisivos inferiores secundarios erupcionan lin 
gÜalmente a sua predecesorea,la lengua,fisiol6gicamente es 
la encargada de empujar estos dientes hacia vestibular has 
ta que tomen su correcta posici6n dentro del arco; en caso 
que estos dientes no lleguen a ocupar su lugar dentro del 
arco o lo están pero tienen una inclinación hacia ·lingual 
se debe sospechar que hay un desequilibrio de la musculatu 
ra labial durante el acto de la degluci6n. 

El músculo mentoniano es el causante de este desequi 
librio muscular,es tan demasiada la presi6n que ejerce con 
tra la superficie vestibular de loa incisivos inferiores 
que los desplaza hacia lingu.al,con esto se distorsiona la 
forma del arcó ovoideo y provoca un apiñamiento dentario 
en esa zona;sí persiste esta presión muscular anormal pue 
de llegar a desViarae la línea media dental y obligar .a 
erupcionar ect6picámente a los incisivos laterales inferio 
rea. 
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Otra aeftal que indica que el m~soulo mentoniano es él 

oauae.nte del apiftamiento,es el adecuado espacio que hay en 
el arco superior para aoomode.r a loa dientes anteriores. Y 
para confirmar esta cauaa,se le pide al nifio que junte suo 
labios y trague oalivn,obaervar durante aste a~to cuidado 
samente,a! se mueve o no el labio inferior. Normalmente du 
rante el acto de la degluoi6n,el lnbio inferior debe perma 
necer inm6v11. 

Aunque"las degluciones at:!pioaa y los hábitos lingua 
les que provoca la ls.biovers16n de los incisivos enmascara 
muchas veces un estado de api.f1amiento. 11 (27) 

2.2.lP6rdida prematura de los dientes deoiduos 

Se considera p~rdida prematura de un diente primario 
cuando 6ete diente ee ose antes de su tiempo nol'J:'\al do e~ 

foliaci6n,no llegando a culminar las funoionoe quo ·ne le 
destinaron. Una de las tantas funciones que deeempefian loa 
dientes primarios.ea la de mantener el espacio hasta que 
erupcione su sucedáneo; al perderse el diente primario pre 
maturamente,el espacio puede ser ocupado por loa dientes 
veoinoa.Loa dientes mantienen sua posiciones debido a las 
diversas fuerzas que actúan sobro ellos ; sus adyacentes 
ejercen fuerzas iguales y contrarias en sentido meeie.l y 
diste.l;y los dientes antagonistas también actúan sobre 
ellos;la lengua,labios y carrillos también ayudan a manta 
ner a loa dientes en su posición aotunndo mediante fuerzas 
oontrariaa."S! una de eataa fuerzas falta o está alterada 
ae rompe el equilibrio ooluaal y se crea un problema fre 
ouentemente de espaoio."(28} y con ello se modifica. la ae 
ouencia de la erupción. 

La mayor!a de las veoes esta párdida se debe a caries 
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y loa que oomunm.ente son afectados son los primeros y se 
gundos molares primarios¡o.ntc la pérdida de estos dientes 
se crea un espacio,el cual puede ser ocupado por lA mesia 
lizaci6n del primer molar permanente, ocasionando un atrapa 
miento de los premolares o que erupcionen en forr.a ect6pi 
ca movien1o adQmáa todo el material dentario que éatá por 
dele.nte do ellos. 

Si es necesario extraer un diente,el mejor tratamien 
to a seguir ea colocar un mantenedor de espacio inmediata 
mente después de la extracci6n. 

Cuando se pierde un diente de la zona anterior ya sea 
por caries o por trauma o accidente en la etapa temprana 
de la Vida(3 o 4 años de edad)ae debe colocar un aparato 
para mantener la forma del arco original(ovoidea)ya que de 
lo contrario el e.roo ae colapsará y se distorsionará su 
forma,creándoae problemas para dar acomodo a los incisivos 
y caninos secundarios. 

La falta de espacio genéticamente en· la porci6n ante 
rior,tambiénocasiona que ·algun9s·dientes( c~nos prima 
rios } se exfoÜ~n antes de tiempo.Los incisivos laterales 
iníerio:res al estar erupcionando,como no hay el espacio su 
fic.iente,van reabsorbiendo la parte mesial de la raíz del 
canino.(29) 

La pérdida precoz de uno o más dientes primarios afeo 
ta la longitud del aroo,acortándolo y disminuyendo el espa 
cio disponible que existía para sus sucedáneos. 

2.2.4 Retenci6n prolongada de los dientes deciduos 

La retenci6n prolongada de los dientes primarios den 
tro de la cavidad oral también constituye una causa del 
apiffamiento dentario,altoran la seouenoia de la erupci6n 
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de la dentici6n secundaria,interfieren mec~nicamente."Cuan 
do los dientes primarios se extienden más allá de su exfo 
liaci6n,sus sucesores permanentes pueden erupcionar en mal 
posici6n o puede ocurrir que no erupcionen •. , ( 30) 

Al observar un diente primario dentro de la cavidad 
bucal cuando 6ste ya no debería esta.r,es necesario e impor 
tanta tomar una radiografía para determinar" •••• el alcance 
de las raíces de los dientes primarios,la reabsorci6n ati 
pica y el grado de calcificaci6n de las raíces de los dien 
tes permanentes. 11 (31)0 la posible ausencia de éste Último. 

Sí se encuentra un diente primario presente en la ca 
vidad oral y su hom6logo ne ha exfoliado en forma natural, 
la extracci6n está indicada de áquel diente primario rete 
nido. 

"La edad cronol6gica no es significativa para el diag 
n6stico de la permanencia prolongada y no se le debe usar 
como criterio para la extracci6n de los dientes primarios." 

( 32) 

2.2.4.1 Anquilosis 

También un diente primario puede estar retenido debi 
do a que sufre una anquilosis;y 11:s causada por un cambio 
en la estructura del ligamento periodontal de modo tal que 
se forma un puente 6seo entre el cemento dentario y la lá 
mina dura ••• " (33) 

Clínicamente el diente anquilosado se observa por de 
bajo del plano oclusal,como esta diente se encuentra"sumer 
gido"en al reborde alveolar,parece que los demás dientes 
están creciendo;sí permanece el diente a.~quilosndo durante 
mucho tiempo puede haber un volcamiento de los dientes 
adyacentes hacia esa zona,cerrándose el espacio para el 
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diente sucesor. 

Es más común observar esta patología en la dentici6n 
primaria que en la dentici6n secundaria;los dientes afecta 
dos frecuentemente son los primeros y segundos mola.res pri 
marios.(34)(35) Al observar un diente anquilosado existe 
la posibilidad que no haya un sucesor permanente, tomar una 
radiografía sería átil para confirmar o descartar esa posi 
bilidad. 

Cuando el diente anquilosado está 2 mm. por· debajo 
del plano oolusal,la extracci6n está indicada y se procede 
rá a colocar un aparato fijo o remov'ible para conservar el 
espacio para el sucesor permanente.(36)Bn caso de no axis 
tir el sucesor secundario,se mantendrá el aparato por un 
tiempo mayor y posteriormente se colocará una prótesis fi 
ja. 

2.2.5 Dientes supernumerarios 

Las arcadas dentárias están dispuestas para dar aoomo 
J 
do a los dientes primarios y posteriormente a loa dientes 
aecundarios;como se ha visto existen factores ambientales 
que impiden e interfieren para que ae realize esto. 

Si de por a! existen problemas de espacio para aoomo 
dar a la dentici6n secunda.ria,ae agrava atin mña este pro 
blema con la presencia de dientes eupernumerários, como no 
ae tiene preVisto el espacio para au alineamiento,bu.scarán 
un lugar dentro de la arcada. 

A estos dientes "demás" se lea denomina dientes su11er 
numerarics,existen diversas teorías sobre au·origen. 

Se forman de loe reatos de la lámina dental 
normal o de la.e láminas accesorias que se desa 
rrollan durante la !ormaoidn de los dientes.Otra 
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teoría es que se pueden encontrar cordones apite 
liales que nacen de la lánina dental, colocados 
irregularmente y cuando se encuentran en candi 
ci6n·favorable, pueden da.r orígen a 6rganoa del 
esmalte y por lo tanto a 6rganos supernumerarios 
las causas más factibles son influencias como in 
flamaci6n,cicatrizaci6n,presi6n a.normal y rela 
ciones intercelulalea alteradas en su potencial 
organizador en la odontogánesis.(37) 

11 ••• es un tercer germen dental que se genera en la lá 
mina dental cerca del germen dental permanente."(38) 

De loa dientes supernumerarios el m.áa comdn ea el "me 
aiodena" que se localiza entre loa incisivos centrales su 
periorea puede ser 11nico o doble,invertido,aparecer en la 

cavidad bucal o estar retenido dentro del ma.x:llar, aunq,ue 
el te.mano de estos dientes es pequeffo,ea suficiente pa:i:a 
que diatalize a loa inoiaivos centrales. 

Son menos frecuentes el cuarto molar superior, oua.rt.o 
molar inferior,premolares superiorea,premola.res inferiores 
y laterales superiorea.(39) Estos dientes tienen predileo · 
oi6n y es más común localizarlos en el maxilar que en le 

mandíbula;pueden erupcionar en la cavidad bucal o queda.rae 
dentro de los maxilares. 

Loa dientes supernumerarios actúan de una manera tal 
que impiden la erupción del diente secundario o que lo ha 
ga en una forma ect6pica,fuera de su lugar,alterando oon 
ello la aeouancia de la erupción. 

En la dentioi6n primaria son raros los 6rganoa denta 
rios aupernumerarios,en caso de presentarse en oate per!o 
do existe la posibilidad que ee presenten también en la 
dentición eecundaria.(40) 

El sexo masculino tiende a ser el más afectado por es 
ta anomalía que el femenino; puden ocasionar da.í1oa a la 
dentioi6n seoundaria,alteran la aeouencia de le eru.pa16n , 
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desplazan de su lugar a loa dientes secundarios, si ea que 
erupcionan van a ocupar un sitio dentro de las arcadas den 
tarias las cuales no están preparadas para recibir dientes 
"demás" dando como resultado un am.ontonnm.iento de dientes, 
pueden provocar la resorci6n de las raíces de loa dientes 
secundarios debido a la preaidn que ejercen sobre dicho 
diente y al poco espacio existente. 

2.2.6 Caries interproxima.l 

La caries es otro factor local que interfiere en el 
coITeeto alinewniento de los dientes secundarios. 

A causa de esta en:f'ermedad es que se pierden muchos 
d1entes."La caries dental ••••• afecta a más del 95~ de los 
habi tantea de los países oi'Vilize.dos." ( 41) 

La descaleif1caei6n de laa caras proximales de los mo 
lares primarios debido a ~aries conduce a la p~rdida. de la 

longi-tud del arco. 
"La prevenci6n de 1a caries dental y/o su rápido diag 

n6at1cp y reataúra.ci6n son tal vez 1lledioa más va.liosos del 
control de la 1naloeluai6n.~(42) 
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CAPI!roli> 3 

Una vez que se conoce la fisiolog!a de la erupci6n, 
los fenómenos que 1a. acompañan así como las causas que pro 
vocan el apiñamiento dente.rio,la elaboraoi6n del diagn6sti 
oo se hará menos dif!cil,siendo en esta parte de la histo 
ria clínica donde se aplican dichos conocimientos además 
de ser la base para realizar un buen diagn6stico del apiña 
miento dentario. 

El diagn6stico sirve de guía para elegir y dar. el tra 
tamiento adecuado;en el se recopila toda la informaoi6n 
que se necesita,se organiza y se analiza dicha in!or:maci6n · 
para luego con ello detectar el o los problemas oclusales 
que presente el nil1.o.Esta infoI'Illaci6n se va a obtener a 
trav~s de una serie de pasos que nos van a dar una visión 
amplia y completa de la gravedad de la disa.rmonía oclusal. 

Básicamente lo que se tiene que examinar en la oavi 
dad bucal del nii'io es lo siguiente: 

3.1.1 Contar el nmnero de dientes 
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Esto no parece ser neoeaario a simple Vinta, .pero es 

tan importante realizar dicho paso porque incluso se puede 
pasar inadvertido la presencia de dientes supernumerarios. 
Al hacer el conteo uno se está ubicando en que etapa de la 
dentición en desarrollo se está tratando. 

Generalmente el diagnóstico y tratamiento de un e.pi.:>fa 
miento dentario se inicia cuando ya se encuentran presen 
tea los cuatro incisivos inferiores,los incisivos cen'l;Ta 
les superiores y los primeros molares permanentes,loe d.ien 

tes primarios restantes( oaninos,primeros y segundos mola 
res superiores e inferiores )y; están por exfoliarse los 
incisivos laterales superiores primarios. 

3.1.2 Checar los planos terminales 

Aún cuando no han erupcionado los primeros molares 
permanentes,se puede determinar el tipo de oolu.si6n que 
presentarán estos de acuerdo a los planos terminales de 
los segundos mola.res primarios.Y que en un momento dado 
son loa que van a determinar la derivaoi6n del paciente al 
ortodonoiata tempranamente. 

Son cuatro diferentes planos terminales que pueden 
presentar loa segundos molares primar1os. Cuando el plano 
terminal ·es recto o oon esoal6n mesial los primeros mola 
res secundarios erupcionarán en una ocluai6n clase I de 
Angle;sí el plano ten:iinal es con escal6n distal los prim.e 
roa molares secundarios tendrán una relaci6n clase II d9 

Angle;y sí el plano terminal ea con el.escal6n mosial ttU7 

exagerado,los primeros molares secundarios .. tendrán . una. 
relaoi6n clase III de Angla. 

3.1.3 Checar la relaoi6n de loa. primeros molares secunda 
rioa 
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secun 
rela darios presentes en la caVidad bucal,se observa 

ci6n q_ue tienen según la clasificación de i\Jigle: 
clase II o clase III. 

clase I , 

La clase I ea cuando la cúspide mesiovestibular del 
primer molar superior secundario se relaciona en el surco 
central del primer molar inf'erior secundario. · 

La clase II es cuando la cúspide mesiovestibular del 
primar molar superior secundario se relaciona en el ourco 
meaial del primer molar inferior secundario. 

Sn la clase III la cúspide mesiovestibula.r del primer 
molar superior secundario se relaciona en el espacio inter 
proxi.J:nal del primero y segundo molar inferior. 

Si la relaci6n de dichos molares es clase I especifi 
car el tipo de anomalía que la acompañe. 

3.1.3.1 Modificaci6n de la clase I según Dewey-Anderson 

Dewey-Anderson dividieron a la clase I en 5 tipos: 

Clase I tipo 1 

Esta se caracteriza por presentar incisivos apiñados 
y rotados,puede ser por dos causas: 

a) genáticamente no hay espacio suficiente para acomo 
dar a todos los dientes. 

b) a una hiperactividad del músculo mentoniano 

Clase I tipo 2 

Loa incisivos superiores se encuentran protuidos y es 
paciados,generalmente suele suceder por un hábito oral pro 
longado,por ejemplo:la succi6n del pulgar. 



Clase I tipo 3 

Se le da esta clasificaci6n cuando hay una 
cruzada anterior da uno o más dientes;cuando asta 
cruzada involucra a todos los dientes anteriores 
sospechar de una clase III de Angla. 

Clase I tipo 4 
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mordida 
mordida 

se debe 

La mordida cruzada se presenta en la zona posterior 
ya sea unilateral o bilateral. 

Clase I tipo 5 

Se le asigna esta clasificaci6n cuando ya hubo una 
pérdida de espacio en la zona posterior ya sea por caries 
interproXimal,párdida prematura de un diente deciduo ( exo 
doncia) o a la erupci6n ect6pica del primer molar inferior 
secundario. 

( 1) 

3.1.4 Checar la relaci6n de les caninos temporarios 

También de acuerdo a la clasificaci6n de Angle. Al re 
visar la relaci6n de los caninos se reafirma el tipo de 
oclusi6n que se determin6 en los primeros molares secunda 
rios. 

Para no equivocarse y juzgar correctanente el tipo de 
oclusión de los cn.n.inon,se dibuja una línea sobre la super 
ficie vestibular de 3stos dientes,correspondiente a lo que 

sería. su eje lon0i tudiha.1.En la clase I la línea del cani 
no superior se encuentra ligeramente hacia distal de la lí 
nea del canino inferior.En la clase II la línea del canino 
superior se observa hacia mesial con respecto a la línea 
del canino in!erior.Y en la clase III ésta línea inferior 
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se enouentra mesialmente exagerada de la línea del oanino 
superior. 

3.1.5 Revisar la relaoi6n de la linea media dentaria 

Para poder checar la relación de las lineas medias 
dentarias con respecto a la l!nea media sagital se aorta 
un trozo de hilo dental,el oual ae colocará de una manera 
tal que pase por la !rente,rw.riz y mentón del nifio, loa ma 
xilares deben estar ligeramente separados para poder obser 
var la l!nea media dentaria en relaci6n con el hilo dental 
que vendría siendo la línea media sagital;si existe desvia 
oi6n alguna de las líneas m~dias dentariaa,aa mide la die 
ta.noia de la desviaoi6n y se anota hacia que lado se diri 
ge.Tambi~n es importante oboervn.r si existe desviaoi6n du 
rante los movimientos de apertura y oierre.(2) 

Una ligera deeviaoi6n de la línea media dentaria ya 
sea superior o inferior es una seBal que se está generando 
una maloclusi6n. 

La linea media dentaria inferior se puede desviar oo 
mo consecuencia .de la erupoi6n ect6pica del incisivo late 
ral en un arcon insuficiente espacio genátioamente. 

3,1,6 Perfil !acial de loa tejidos blandos 

Obae1'Val' ai existe armonía entre estos y loe arcos 
dentalea;viendo al nifio de perfil,lca labios deben ooinoi 
dir el uno oon el otro, deben estar ligeramente unidos sin 
presentar alguna tenai6n o un forza.miento para poder estar 
en eaa posici6n,no deben ser muy grueaoa ni muy delgados, 
al ocluir no debe haber atrapa.miento de ellos. 
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J.1.7 Medir la sobremordida vertical y la sobremordida ho 
zontal 

Para poder medir la eobremordida horizontal y la so 
bremordida vertical tienen que estar presentes los incisi 
vos superiores e inferiores.El resalte o sobremordida hori 
zontal es la distancia que existe entre la superficie ves 
tibular de los incisivos inferiores a la superficie lin 
gual de los incisivos superiores;el resalte normal se con 
aidera de O a 3 milímetros. 

La sobremordida vertical recibe el nombre de entrecru 
zamiento y es la distancia que hay entre los bordes inci 
sales de los incisivos superiores y loa de loa inferiores 
cuando ambos se superponen.La medici6n del entrecruzamien 
to se hace marcando con una línea el límite del borde inci 
sal de los incisivos sobre la superficie vestibular de loa 
incisivos inferiores y posteriormente medir la distancia 
en milímetros que hay del borde incisa! de loa incisivos 
inferiores a la marca hecha anteriormente; el entrecruza 
miento normal es de 1 a 3 milímetros. 

3.1.8 Forma del arco dentario inferior 

La forma original del arco dentario inferior es ovoi 
dal,preservar esta forma del arco durante la etapa del re 
cambio de dientes secundarios por dientes primarios{ denti 
ci6n mixta ) se evitan problemao oclusales futuros para el 
niBo. Como es un arco muy inestablo·y·airve de patr6n de 
erupci6n para los órganos dentarios superiores de eh! la 
importancia de tratar de conservar su forma. 

Para evaluar la forma del arco dentario inferior y al 
mismo tiempo el espacio disponible para loe dientes aecun 
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primer 
mo1ar aecundario a la cara mesial del primer molar secunda 
rio del lado opuesto de tal manera que toque las cúspides 
vestibulares de los molares primarios y los bordes incisa 
les de los incisivos secundarios,se endereza el alambre,se 
en milímetros y se registra como espacio disponible para 

los dientes secundarios que están por erupcionar.(3) 
La forma del arco se puede distorsionar por diversas 

cauaas,entre ellas está: 

a) falta de espacio gen~tica:rnente 

b) caries interproximal 

e) párdida prematura de un diente primario 

d) hábitos orales: 
1.- hiperactividad del músculo mentoniano 

2.- aucci6n del pulgar 

· e) erupci6n ect6pica de los incisivos laterales y de 
loe prim.aros molares secundarios 

f) mordidas cruzadas funcionales anteriores o posterio 
res 

g) retenci6n prolongada de los dientes primarios y an 
quilosis 

(4) 

Conservar la forma y longitud del arco dentario infe 

rior significa tratar de mantener los dientes primarios en 
la caVidad bucal hasta que llegue el momento de su exfolia 
ci6n;si presentan lesiones ca.riosas eliminarlas y restau 
rar con a.::ia.lgamas o coronas de acero y;si está obligada la 
extracci6n colocar·inmediatam.ente un mantenedor de espacio 
para evitar un volcamiento de los dientes adyacentes. 
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3.1.9 Regla de Tweed 

Tambi~n es importante revisar que tan inclinados ea 
tán los incisivos inferiores con respecto al plano mandibu 
lar,esto se hace de a.cuerdo a la ror,111 de ·l'weed la . cual 
consiste en checar la angulaci6n de lo~ ejes longitudina 
les de los incisivos inferiores en relaci6n al plano mandi 
bule.r;dos abatelenguas es lo que se necesita para poder 
realizar esta regla;uno de los abatelengu.as ae oolooa en 
el borde inferior de la mand!bula y el otro perpendicular 
mente a éste de tal modo que quede paralelo al eje longitu 
dinal del incisivo central inferior más vostibularizado;si 
no se cuenta con abatelenguas en el oonsultorio,los dedos 
pulgar e índice de la mano del práctico general pueden ser 
utilizados siguiendo el mismo prooedirliento. 

NoI'l!lalmente la angulaci6n que deben presentar los in 
cisivoa inferiores es de 90º ±5;ousndo la angul.aci6n de 
los incisivos es ligera.mente menor de 90º estos incisivos 
se encuentran inclinados hao.ia lingual y se debe sospechar 
que hay una sobreactiVidad del m'1soulo mentoniano durante 
el acto de la degluci6n.(5) 

3.1.10 Presencia de h~bitoa orales 

Cualquier hábito oral prolongado provooa por oí mismo 
problemas ocluaales o puede agravar aún más dichos proble 
mas. 

La hiperactiVidad del m~soulo mentoniano ea un hábito 
oral que puede ocasionar apiHamiento dentario en la zona 
incisiva inferior;es tanta la presi6n de este músculo que 
ejerce sobre la superficie vestibular de los incisivos in 
teriorea durante al aoto de la degluci6n que los liDgUali 
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za,se distorsiona la forma del arco dando lugar a la dism.i 
nuoi6n del espacio existente.Ante le presencia de este há 
bito oral, el nifio al deglutir se percibe un movimiento del 
labio inferior. 

3.2 Modelos de estudio 

Los modelos de estudio al igual que las radiografías 
dentoalveolares y panorámica son indispensables pera oom 
plotar el diagn6atico. 

Los modelos de estudio son una ráplica y un registro 
permanente de los arcos dentarios del n:i.iio,en ellos se ob 
servan detalles que no se pudieron ver en la boca y se co 
rrobora lo que se examinó dentro de ella, con los modelos 
en la me.no se puede dar una amplia explicaci6n a los pa 
dres de la disarmon!a oclusal que presenta su hijo y lo 
que se :pretende hao er_ para ali TI.ar dicha disarmon:ía ; tam 
bi~n sirven para. analizar.detenidamente si existe el espa 

, oio--sufic:i.ent~ para que se ~linien correctamente los 6rga 
nos dentarios secundarios y para comparar el estado actual 
de la boca con el estado de la misma cuando fueron ~omadoa 
los modelos de estudio. 

El aspecto de los modelos es muy importante,para que 
estos tengan una buena apariencia deben estar blancos y 
limpios,bien recortadoa,librea de burbujas y bien pulidos 
son detalles que se tienen.que tomar en cuenta para su pre 
eentaci6n,esto aumentar~ ~s la confianza que lOQ padres 
depositaron en uno para llevar a cabo el tratamiento de su 
hijo. 

3.3 Radiografías 
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za,se distorsiona la forma del arco dando lugar a la dismi 
nuci6n del espacio existente.Ante la presencia de este há 
bito oral, el niffo al deglutir se percibe un movimiento del 
labio inferior. 

3.2 Modelos de estudio 

Loa modelos do estudio al igual que las radiografías 
dentoalveolares T panorámica son indispensables para com 
plota.r el diagn6stico. 

Los modelos de estudio son una r~plica y un registro 
permanente de loe arcos dentarios del ni.ffo,en ellos se ob 
servan detalles que no se pudieron ver en la boca y se co 
rrobora lo que se examinó dentro de ella, con los modelos 
en la mano se puede dar una am:plia explicaci6n a. los pa 

dres de la disarmonia oclusal que presenta eu hijo y lo 
que se :Pretende hacer para aliviar dicha disarmonia ; tam 
bi~n sirven para-aruüizar ·detenidamente si existe el espa . . ' ' '• . 

, 010--sú!ioie:nte. :pera que ee allnien correcta.mente los 6rga 
nos dentarios seounda.rioa y para comparar el estado actual 
de la boca con el estado de la misma cuando fueron ~omados 
los ~odelos de estudio. 

El aspecto de los modelos ea muy importante,para que 
estos tengan u.na buena apariencia deben estar blancos y 

limpios,bien recortados,libres de burbujas y bien pulidos 
son detalles que se tienen que tomar en cuenta para su pre 
aentaci6n,esto aumentar~ más la confianza que loe padres 
depositaron en uno para llevar a cabo el tratamiento de su 
hijo. 

3.3 Radiografías 
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Mediante ~stas se pueden establecer las posiciones de 

los dientes que están por erupcionar, observar patologías 
en los procesos alveolares,ausencia de germanes dentarios, 
presencia de deintes supernumerarios. 

Un examen radiográfico intraoral completo para un ni 

ño que aún no tiene presentes los 6rganos dentarios secun 
darios está constituido por 10 películas radiográficas del 
r~ 0 0;5 para el maxilar y 5 para la mandíbula, .distribuidas 
de la siguiente manera: 3 para la zona anterior, 2 para la 
zona posterior del maxilar y; 3 para la zona anterior,2 pa 
rala zona posterior de la mandíbula.{6) 

Y para un nif1o que está en la etapa temprana de la 
dentici6n mixta,el estudio radiográfico completo está cona 
tituído por 14 películas radiográficas del Nº 1; 7 para el 
maxilar y 7 para la mandíbula;las 4 películas radiográfi 
cas extras son para los primeros molares secundarioa.(7) 

La radiografía panorámica complementa el estudio ra 
diográfico intraoral, en _ella se aprecia mejor y más amplia 
mente todas las estructuras anat6micas del maxilar y la 
mandíbula.Tion~ 11 •••• un valor incalculable en odontopedia 
tría,ortodoncia y cirugía oral. 11 (8) 

3.4 Análisis de la dentici6n mixta 

El análisis de la dentici6n mixta es un oomponente 
más del diagnóatioo del apiHamiento dentario.Por medio del 
análisis uno oonoce cual ea la discrepancia que existe en 
mil!metros,entre el tamaño de los dientco y ·el espacio 
óseo disponible y ai loa dientes secundarios tendrán o no 
problemas pare su alineamiento correcto dentro de las arca 
das. 

Son varios tipos de e.náliaia?aquí se mencionan solo 
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tres.El de Moyers,Na.nce o radiográfico y el de Bolton. El 
análisis de Moyers es el más usual y fáail de realizar; mo 
delos de estudio,calibrador de Vernier,compás y la tabla 
de probabilidades ea lo que ee necesita para que se pueda 
realizar dicho análisis. 

En el de Nance o radiográfico se utilizan las radio 
grafías dentoalveolares, a trav6s de ellas se mide el a.n 
cho meeiodistal de las coronas de los 6rga.~os dentarios se 
cundarios aún no erupcionadoe(premolares y caninos) y se 
compara esta distancia con el espacio 6aeo disponible. 

En el análisis de Bolton se calcula la discrepancia 
en el tamaño dentario de la mandíbula oon el maxilar; a di 
ferencia de loa otros dos análisis anteriormonte menciona 
dos,ya deben estar presentes en la cavidad bucal los premo 
lares y caninos tanto superiores como inferiores para que 
se pueda llevar a cabo dicho análisis. 

A continuaci6n se van a explioa.r más detalladamente 
estos análisis. 

3.4.1 Análisis de Moyers 

En los modelos de estudio: 

a) se mide el ancho mesiodistal de cada uno de loe in 
oisivos secundarios mandibulares. El diámetro mayor mesio 
distal se encuentra en el tercio inciaal 

b) se hace la suma total de los cuatro incisivos man 
dibulares y se anota. 

c) ahora se suma lo que midi6 el inoisivo central y 

lateral del lado derecho,de acuerdo a eso se abre el oom 
páa,se coloca una punta en lo ~ue ser!a la l!nea media sa 
gital y la otra punta del compás.hasta donde marque.Se pro 
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cede de igual manera en el lado izquierdo. Las marcas que 
se hicieron en el canino derecho e izquierdo se supone que 
es hasta donde deben llegar los incisivos laterales mandí 
bular es. 

d) con el ce.librador de Vernier se mide lo que sería 
la zona de premolares y caninos,se hace a partir de la mar 
ca límite hecha anteriormente a la superficie mesial del 
primer molar securuüú-io, se realiza lo mismo en el lado 
opuesto y ae anotan 1aa cantidades resultantes de cada la 
do. 

e) con el reS\ll.tado de la suma de los incisivos mandí 
bu.le.res acude uno a la tabla de probabilidades de ?.!oyera, 
en la cual se :presentan diferentes cantidades de les sumas 
de los anchos mesiodistales de los incisivos mandibulares 
y diferentes porcentajes de poblaci6n que tienen probabili 
dades de que.erupcionen correctamente los premolares y ca 
~nos;dentro de esta tabla de probabilidades se encuentran 
tambi~n diferentes sumas de los anchos mesiodistales de 
los :premolares y caninos. 

En la siguiente plgi.na ee muestra dicha tabla; el cua 
dro de la izquierda conesponde al arco inferior y el de 
la derecha para el a.reo superior. 

Una vez que se tiene la SUllla de los anchoa mesiodieta 
les de los incisivos I:lalldibulares,ae escoge el 75% de po 
blaci6n,eiendo este porcentaje un t~rmino medio ; la l!nea 
que intercede a estas dos cifras se encuentra la suma de 
los anchoa mesiodistales de premolares y caninos que debe 
ria tener para que erupcionen correctamente y sin proble 
mas de espacio. 

f) posteriomente ee compara esta medida con el eapa 
cio disponible. 
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Estos mismos pasos se llevan a cabo para analiznr el 

espacio en el arco superior. 
(9)(10)(11) 

3.4.2 Análisis de Nance o radiográfico 

En este método se utilizan las radiografías dentoal 
veolares a trav~a de las cuales se mide la corona de cada 
uno de los 6rganos dentarios secundarios no erupcionados ; 
se suman las medidas del primero,seg"1Ildo preoolar y canino 
de cada cuadrante, el resultado obtenido se compara con el 
espacio existente del cuadrante correspondiente.Estos mis 

moa pasos se realizan en los tres cuadrantes restantes. 
Al tomar las radiografías la imágen de los dientes su 

fren ligeras distorsiones, lo cual no nos dará medidas fide 
dignas;para lograr y tener una mejor exactitud del ancho 
mesiodistal de estos dientes se hace una proporci6n alga 
braica que va a contener lo siguiente: 

ancho mesiodistal del 
diente primario medido 
en la Rx. 

ancho mesiodistal real 
del diento primnrio me 
dido en el modelo 

ancho mesiodistal del 
diente sucesor aún no 
erupcionado 

X 
(ancho mesiodiatal del 
diente sucesor) 

Para que esta proporci6n algebraica tenga un mínimo 
de error es importante medir en la misma radiografía el an 
cho mesiodistal de los dientes secundarios no erupcionados 
y de los dientes primarios erupcionados.(12)(13) 

3.4.3 Análisis de Bolton 
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Este análisis sirve 6nicamente para saber cual es la · 

discrepancia del tama.~o de los dientes secra1ñarios inf erio 
res con los dientes superiores. Bolton conpo.r6 la propor 
oi6n del tamaño mesiodistal de los dientes maxilares con 
los dientes mandibulares,del primer molar a primer molar y 

del segmento anterior de canino a canino.(14) 
El procedimiento es el siguiente: 

a) se mide individualmente el ancho mesiodistal de 
las coronas de los 12 dientes secundarios superiores 

b) se hace la aum.a total 

e) se realiza lo mismo para el e.reo inferior 

d) el resultado que ae obtuvo de la suma total de los 
dientes secundarios superiores ·se busca en la tabla de di 
mensi6n proporcionada de Bolton y ésta nos indicará lo que 
debe medir los 12 dientes secundarios inferiores. 

e) posteriormente enta cantidad se compara con el re 
sultado obtenido de la S\'.Illa total de los dientes in.ferio 
res 

Si la medida de loa dientes secundarios inferipres ea 
mayor que lo que debería medir de acuerdo a la tabla de di 
mensi6n proporcionada de Eolton significa que los dientes 
inferiores son más grandes que loa dientes superiores y 
que existe un apir1a.miento en el segmento inferior. 

Los pasos anteriormente descritos se llevan a cabo pa 
ra los 6 dientes anteriores secundarios. 

A continuaci6n ae muestra la tabla de dimensi6n :pro 
porcionada de Bolton. 
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Los seis anteriores maxilares miden _ Los doce dientes maxilares miden _ 

Los seis mandibulares deben medir_ Los doce dientu mandibulares deben medir_ 

Los seis mandibulares miden Los doce mandlbuiores miden 

Los seis dientes anteriores inferiores son_mm. Los doce dientes inferiores son -- mm. 

O grandes O pequeños con relocíon a los O grandes O ;:>llqueños con relación a los 

seis dientes anteriores superiores. doce diemas superiores. 

TABLA DE LOS ORGANOS DENTARIOS DIMENSION PROPORCIONADA 
(BOL TON) 

LONGITUD TOTAL LONGITUD TOTAL LONGITUD TOTAL LONGITUD TOTAL 
de los seis dientes de los seis dientes de los doce dienflls de los doce dientes 
anteriores superiores anteriores 1nfenores superioras · Inferiores 

40.0 30.9 85.0 77.6 
40.5 31. 3 85..0 78.5 
41.0 31. 7 87. o 79.4 
41.5 3Z.O as.o 80.3 
42.0 32.4 89.0 81. 3 
42.5 32.8 90.0 $2:1 
43.0 33.2 91.0 83.J 
43.5 33.6 92.0 84.0 
44.0 34.0 93.0 84.9 
44.5 34.4 94.0 85.8 
45.0 34.7 95.0 86.7 
45.5 35.1 96.0 87.6 
46.0 35. 5 97.0 88.6 
46.5 35.9 98.0 89.5 
47.0 36.3 99.0 90.4 
47.5 36.7 100.0 91. 3 
48.0 37.1 101.0 92.2 
48.5 37.4 102.0 93.1 
49.0 37. 8 103.0 94.0 
49.5 38.2 104.0 95.0 
50.0 38.6 105.0 95.9 
50.5 39.0 106.0 96.8 
51.0 39.4 107. o 97. 8 
51.5 39.8 108.0 98.6 
52.0 40. 1 109.0 99.5 
52.5 40.5 110.0 100.4 
53.0 40.9 11 l. o 101. 3 
53.5 41. 3 
54.0 41. 7 
54.5 42.1 
55.0 42.5 
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CAPITULO 4 

Ahora en este oap!tulo y en el siguiente se hablará 
sobre el tratamiento del apiflamiento dentario en la denti 
ci6n mixta con u:na malocluaidn clase I. 

Dependiendo del grado de severidad y de cuanto ea la 
discrepancia (en m.il!matroe) que exista entre el hueso ba 
sal y el tamaf1o de los.· dientes; y la causa que está origi 
nando el apiñamiento,ae eligirá el trate.miento. 

Las extracciones en serie es una. de las opciones del 
tratamiento del apiñamiento dentario;se realizan cuando 
existe una falta genética de espacio de más de 7mm. en ca 
da arcada dentaria.{1) 

"Kjellgren fue quien propuso el nombre de extraccio 
nea seriadas."(2) Y consiste en se.orificar determinados 
dientes primarios y dientes secundarios para que e.si loe 
dientes anteriores se e.linien en el espacio creado y los 
que aún no han erupciona.do(caninoa) lo hagan en una posi 
c16n mucho más favorable. 

Para que el tratamiento se pueda llevar e. cabo y ten 
ga el 6xito eaperado,el paciente tiene que tener no más de 
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7 años o cuando está en la etapa temprana de la dentici6n 
mixta quo os cuando está en sus inicios el apiffamiento. 

Anteriormente se esperaba a que terminaran de erupcio 
nar todos los dientes secundarios para poder actuar ante 
dicho problema oclusal.En esta etapa(12 o 13 ru1os)el trata 
miento ya es interceptivo,sumru:nente complejo,bastante caro 
y además que la mayor parte de la adolescencia del pacien 
te se la pasa con su boca llena de alambres y bandas, sien 
do esta etapa de la Vida del individuo muy importante para 
su desarrollo psicol6gico y social. 

Uno de los objetivos que se pretenden al realizar las 
extracciones seriadas es anticiparse al desarrollo de Uila 

disarmon!a oclusal y las subsecuentes complicaciones que 
ocasiona ~sta;que se alinien loa dientes anteriores por sí 
m.ismos;evitar una aparatologia compleja ahorrándose con 
ello tiempo y dinero. 

4.1 Indicaciones 

a) para poder realizar las extracciones seriadas tie 
ne que haber una discrepancia de 7 mm. entre el tamafío de 
los dientes secundarios y el hueso basal disponible. 

b) la relaci6n de loa primeros molares secundarios de 
be ser clase I de Angle. 

Estas son las principalos indicaciones que se deben 
tomar en cuenta para los candidatos a las extracciones se 
riadas.Secundaria.mente a ~stas existen otras indicaciones: 

o) p6rdida prematura de los caninos primarios inferio 
rea al estar erupcionando loa incisivos laterales. 

d) la dentici6n prima.ria de un ni~o que no posee espa 
oios primates o que presente un ligero apiffamiento ea casi 
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probable que tenga problemas de apiñamiento con los dien 
tes secundarios. 

4.2 Contraindicaciones 

a) cuando la discrepancia entre el hueso basal y el 
tama.i'io de los dientes sea mínima o menor a 7 l:llll•• 

b) casos con una relací6n de molares clase II de An 
gle. 

c) pacientes que tengan una relaci6n de molares clase 
III de Angla. 

d) en pacientes con un patr6n facial cóncavo. 

e) en pacientes con hábitos bucales o mordidas abier 
tas. 

A estos pacientes lo mas conveniente sería derivarlos 
al ortodonoista ya que necesitan además de su apifiamien 
to corregir la otra disarmonía que lo acompa.~a. 

4.3 Procedimiento 

Cada caso clínico es diferente y por lo mismo puede 
variar los pasos que se siguen en las extracciones seria 
daG.La variaci6n depende principalmente de que tan avanza 
do este el proceso de erupci6n de los caninos y premolares 
de ahí la importancia de estar chequeando constantemente 
al niño,cada 2 o 3 meses cuando menos. 

4.3.1 Primer paso 

Consiste en la extracci6n de loa 4 caninos mandibula 
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res con el fin de dar espacio para que se alinien correcta 
mente los incisivos seou.~darioe. 

Pero el realizar la extracci6n temprana de los cani 
nos mandibulares puede suceder lo siguiente: 

a) ~os incisivos mandibulares se mueven distal y lin 
gualmente 

b) la sobremordida vertical se profundiza 

c) la sobremordida horizontal se incrementa 

d) la convexidad del perfil facial ee incrementa 

e) la incompetencia labial puede ser creada o exacer 
bada co~o resultado de este trate.miento 

f) los caninos secundarios pueden ser impactados 
(3) 

Hay que tomar en cuenta que al realizar las extrae 
cienes de los caninos mandibularés se puede acelerar la 
erupci6n de sus sucesores lo que resultaría tambi~n inda 
seable que erupcionaran antes que el primer premol!U'. Para 
evitar que suceda esto se trata de 11 

•••• de connervar loa 
caninos deciduos ir.f eriores un poco mas con la esperanza 
de retrasar le. erupción de los caninos permanentes, ••• "(4) 
aunque cuando existe una falta genética de espacio por na 
t"Uraleza lo~ cRninos son exfoliados antes de tiempo. 

Renlizar indiscriminadamente la oxtracci6n de los ca 
ninos pri:llarios trae como consecuencia un colapso del arco 
se distorsiona la forma ovoidal de éste, los incisivos re 
cién erupcionados se inclinan hacia lingual lo qua agrava 
r!a aún ~ás al problema del api~runiento.(5) 

Ante la exfoliaci6n precoz de los caninos primarios 
inferiores debido a la fuerza eruptiva de los incisivos la 
teralea como una consecuencia de una falta de espacio gen4 
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ticam.ente o a la extracci6n que uno hace tempranamente es 
tá. indicado colocar un arco de sostén pc.rn conservar la 
forma del arco dentario, evitar que se colapse,mantener en 
su posici6n a los primeros molares secundarios y evitar 
que estos se mesializen.(6) 

Antes de proceder a realizar la extracci6n de cual 
quier diente primario se debe tomar una radiografía dento 
alveolar para valorar en que etapa de desarrollo se encuen 
tra el diente sucesor y dependiendo de eso hacer la extrae 
ei6n en ese momento o esperar un poco mas de tiempo. 

Generalmente cuando ya se han formado dos tercios de 
la raiz del diente sucesor,este se encuentra en erupción 
activa,realizar la extracci6n del diente primario en este 
momento estirrularía aún más el proceso eruptivo del diente 
secundario.Por el contrario s! únicamente se encuentra for 

mada la corona del diente sucesor y si se realiza la ex 
tracci6n del diente primario se retarda.ría el proceso de 
erupción de áquel diente. 

4.3.2 Segundo paso 

Extracci6n de los molares deciduos. Se realizan estas 
extracciones con el fin de acelerar la erupci6n de los pri 
meros premolares antes que lo hagan los caninos.(7)(8); co 
mo promodio se extraen estos dientes unos 12 meses después 
de la extracci6n de los caninos primarios. 

Dependiendo del proceso de erupci6n que tengan loe 
dientes suceaores,se determinará que diente deciduo se ex 
trae primero,ai los caninos o los primeros molares. En la 
arcada superior no suele haber tanto problema como en la 

arcada inferior,en cuanto a qui~n erupciona primero, si el 
canino o el primer premolar. Lo ideal sería que erupciona 
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ra primero el primer premolar para realizar prontamente su 
extracción y asi dar espacio para que erupcione el canino 
en una posici6n mas favorable. 

"La erupción de los dientes permanentes es estimulada 
si las extracciones de los dientes primarios están progra 
m.adas de tal forma que coinr.idan con la fase activa de la 
e!""J.pci6n de los dientes permanentes." ( 9) 

Extraer los primeros mola.res primarios tempranamente 
o cuando el sucesor todavía no se encuentra en erupción ac 
tiva(no se han formado dos terceras partes de su raíz) se 
pu.ede retardar su erupción.Al retrasarse en salir el premo 
lar,el espacio destinado a ~ste lo puede ocupar el seg-.:.ndo 

molar primario y el canino secundario ; y entonces se ten 
dría que hscer ln e:ctracci6n del segundo molar primario pa 
ra que el premolar tenga una vía de acceso libre para erup 
cionar. 

4.3.3 Tercer paso 

Extracción de los cuatro primeros premolares. Esto es 
con el fin de crear espacio para que el canino ocupe un lu 
ga:r dentro del arco dentario. 

Por la poca probabilidad que hay de que erupcione pri 
mero el primer preoolar que el canino en la arcada infe 
rior,existe la necesidad de hacer la unucleaci6n del pri 
mer premolar " ••• para lograr los beneficios · 6ptio.os del 
proc edimi en to de extracciones en serie." ( 1 O) 

4.4 Aparatología auxiliar 

Coco u.na medida preventiva µu.rante el tratamiento de 
las extracciones seriadas se debe colocar un aparato orto 



83 
d6ncico en el arco inferior y en el arco superior ys. 

sea fijo o removible. 
Esta aparatología auxiliar servirá para mantener la 

posici6n que guardan los primeros molares secundarios y 

que estos no se mesializen; a la vez para conservar la for 
ma del a.rco,que no ee colapse y los incisivos no se li?lbUa 
licen y evitar complicaciones en el tratamiento. 

?ara elegir el tipo de aparato ortod6ncico q_ue de"oe 
llevar el niño,hay que tomar en cuenta la cooperación y en 

tusiasmo que tenga sobre el trr.t3Dlíento.Si el nifío es muy 

inquieto y poco cooperador, lo ncjor sería colocarle apara 
toe fijos en ambas arcadas y así se evita uno problemas a~ 

rante el tratamiento.Si el nifio tiene interés y coopera se 

le podría poner aparatología removible, aunque resultaría 
molesto para el niño traer aparatos removibles en en·oas ar 
cadas,so le dificultaría hablar y comer sus ali:centos. 

Contemplando esta situación, otra opción a elegir, se 
ría colocarle un aparato fijo en un arco y en el otro 'l.<11 

aparato removible.El aparato fijo iría en el arco inferior 
y el removible en el arco superior. Se selecciona de esta 
manera ya que hay una mayor retenci6n en el arco s~perior 

por la forma del paladar. "T,os aparatos removibles inferio 
res tienen menor retenci6n que loa superiores. ~ato en pe.r 
te se debe a la falta de sostén palatino,pero también por 
que la foI'Qa de los dientes inferiores es ocnos favorable 
para la oolocaci6n de los ganchos."(11) 

Estos aparatos ort6doncicos actuarán únicamente en 
forma pasiva, es decir no realizarán ningÚn movimiento. 

A continuaci6n se mencionan loe aparatos ort6donoicoe 
que se utilizan como auxiliares para el tratamiento de las 
extracciones en serie: 

Aparatolog!a fija 
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a) arco de contención de Nance o bot6n palatino 

b) arco lingual 

Aparatología removible 

a) placa Hawley 

b) arco lingual 

4.4.1 Aparatología fija 

4.4.1.1 Arco de contenci6n de Nance o botón palatino 

Las bandas ortod6ncicas van cementadas sobre los pri 
meros molares secundarios,el alambre lingual va soldado a 
~stas y no deben tocar la superficie palatina. de los dien 
tes antero13uperiores sino h::utn 1?. porción vertical del pa 
lada.r y para eVite.r que se lesione el tejido palatino se 
le pone un bot6n de acrílico.{12) 

La confecci6n del aparato es de la siguiente manera: 

En el modelo de estudio se adaptnn las bandas de 
acuerdo co~o se adaptaron en la boca del niño,pa.ra lograr 
esto se hace un desgaste interproximal de los primeros mo 
lares secundarios. 

Una vez adaptadas las bandas,se contornea el alambre 
de 0.036 pulgadas de grosor de tal manera que la curvatura 
llegue hasta la vertiente de la porci6n anterior del pala 
dar y los extremos del alambre lleguen a la distancia del 
surco lingual de los primeros molares secundarios. 

Fuera del modelo se suelda el alambre a la banda. Una 
vez soldado el apa.rato,se vuelve a colocar en el modelo de 
estudio para chequear que haya quedado bien adaptado y pa 
ra elaborar el bot6n da acrílico;eate se hace mediante el 
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m6todo de la gota y el polvo,no olvidando envaselinar an 
tes el modelo en la zona palatina.. 

Posteriormente ae pule el bot6n de acrílico y la zona 
que fue soldada;ae limpia el aparato,eliminando los resi 
duoe del fluido para la soldadura.(13) 

4.4.1.2 Arco lingu.al 

Las bandas van cementadas a los primeros molares se 
cundarios,al alal!lbre se le da la. fonna del arco inferior y 
sus extremos van soldados a las bandas. 

Al igual como ae adaptaron las bandas del arco de oon 
tenci6n de Nance sobre el modelo,se rea.liza lo mismo para. 
ajustar las bandas del arco lingual. 

Se maneja el.alambre de tal modo que de la forma del 
arco inferior tocando la superficie lingual de los dientes 
anteriorea;el l:únit~ de cada extremo debe llegar ligeraman 
te hacia distal del surco lingual del molar secundexio. 

Fuera del model'o se suelda. el alambre a la. banda. El 
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aparato se readapta al modelo de estudio,se refuerza las 
partes unidas con otra soldadura M~s pesada. 

Para terminar el ape.rato se lava con agua caliente y 

se pule.(14) 

Antes de cementar los aparatos se tienen que sumergir 
en una soluci6n desi.IJ.fectante 1se limpian los dientes donde 
van a ir cementadao las bandas,oe les aplica fluor y se 
lea cubre con barniz de oopali~e. para protegerlos del áci 
do del cemento de fosfato de zinc y una posible desoalcifi 
caoi6n por la acumulaci6n de placa dentobactriana. 

4.4.2 Aparatología removible 

4.4.2.1 Placa Hawley 

Es un aparato muy versátil al que se le pueden agre 
gar aditamentos para que c'\lltipla determinada funci6n,se uti 
liza más en el arco superior que en el arco inferior. 

En el tratamiento de las ext~acciones aeriadas,la pla 
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ca Hawley actuará iSnicamente en forma pasiva; su disefio y 

confecci6n es muy sencillo,consta de acrílico en la parte 
palatina,arco labial y ganchos Adama.En el modelo de estu 
dio se hacen u.nos pequeftoa socavados en la porci6n cervi 
cal de los primeros molares secundarios, en el t~neulo !'lesio 
vestibular y en el ángulo d.istovestibular, en donde los 
loops descansarán y le dflrán mayor retenci6n al aparato. 

Se forma el gancho Adama de acuerdo al tamaño del mo 
lar secundario.Se hace el arco vestibular,debiendo tocar 
las superficies vestibulares de los dientes anteriores a 
la a.ltura del tercio medio. 

Una vez hecho los ganchos y el a.roo vestibular,se en 
vaselina el modelo de estudio y si se quiere poner una ho 
ja de estafio o de aluminio adosándola a la fo:rma del pala 
dar para impedir que el acrílico se pegue al modelo. 

Se adaptan los ganchos y el arco vestibular en el mo 
delo,poniéndolea cera rosa en la parte vestibular para in 
movilizarlos. 

Modiante el m~todo de la gota y el polvo se incorpora 
el acrílico en la zona palatina hasta tener un grosor de 2 
milímetros o máa,al último se bafia de acrílico y se. alisa 
oon el dedo. 

Para que polimerize el acrílico y no se formen burbu 
jas de aire se pone en una olla de presi6n sin agua dura.n 
te 20 minutos lueco se pasa en un recipiente oon agua oa 
lienta permaneciendo 10 minutos más. 

Se despega el aparato del modelo y se recorta los so 
brantes de acrílico alrededor de la poroi6n cervioa.l de 
los dientes.Se pule oon piedra pómez y luego con blanco de 
espa.í'ia,por último se lava,quedando terminado el apnrato. 

(15) 
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4.4.2.2 Arco lingual 

Está constiuído por dos ganchos Adema que irán inser 
tados de preferencia en los primeros molares secundarios y 
una. placa de acrílico bordeando todo el proceso alveolar 
lingual que unirá a los. ganchos Adams. 

No es muy común utilizar un aparato re.movible en el 
arco inferior por la poca retenci6n que hay en los molares• 

"Puede emplearse un aparato removible inferior cuando 
se está. tratando el e.reo superior con un aparato fijo o 
cuando no hay ningún tratamiento en el a.reo superior simul 
táneamente."(16) 

Tiene sus inconvenientes un aparato removible infe 
rior: _ 

a) por la forma anatómica que presentan los molares 
hay pocn retenci6n para los ganchos y por ello dificil de 
adaptarlos. 

b) la placa de.aorílioo,si ea muy gruesa impide el mo 
vimiento fisiol6gico de la lengua y si se adelgaza quedará 



frágil oon posibilidades de que ae rompa. 
La construcci6n del a.reo lingual es de la aiguionte 

manera: 

Se hacen de igual forma los socavados que se hicieron 
en los molares secundarios para la placa Hawl9y. Se con!or 
man los ganchos Ada:ms(se prefieren estos ya que tienen .me 
jor retenci6n que los ganchos circunferenciales). 

Se moldea una hoja de esta.~o de 3cuerdo a la conforma 
ci6n lingual del proceso alveolar de los dientes inf erio 
res.Se envaselina el modelo y se coloca la hoja de esta.ílo. 

Se construye la placa de acrílico mediante el m~todo 

de la gota y el polvo,esta placa debe tener un grosor de 2 
mil!~etros o m.á.a,al Último se ba.~a la placa con el líquido 
de acrílico alisando la superficie con el dedo. 

Se coloca en una olla de presi6n durante 20 minutos 
para evitar que se formen burbujas de aire y no se ponga 
poroso el acrílico;y luego se coloca en un recipiente con 
agua caliente para que te:r::iine de polimerizar. 

Se separa el aparato del modelo,se le quita la hoja 
de estaño,se recorta,se pule con piedra p6mez y posterior 
mente con blanco de españa.Y para ter!llin.ar el aparato se 
lava con agua caliente.(17) 
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CAPITULO 5 

En este capítulo se mencionan cuatro dcnicas ~s. co 
mo una alternativa para solucionar el problema del apif1a 
miento dentario,aegún la gravedad del mismo. La e::ctracci6n 
de un incisivo mandibular,reproximaei6n dentaria,expanai6n 
vestibular y cuando el ap1fiamiento es ocasionado por la hi 
peraetividad del múoculo mentoniano. 

La elecci6n dependerá de los resultados obtenidos en 
el dia.gn6stico,principalmente el grado de apiñamiento, la 
causa que lo provoca. y el estado de salud bucal del pacien 
te. 

Estas tácnicaa al igual que las ertraccionea en serie 
se realizan siempre y cuando el apiñamiento sea ol únioo 
problema ocluaal que presente el niño;en caso de que axis 
ta otra disa.rmon.fa ocluoo.l sería mas :prudente remitirlo al 
ortodoncista.. 

5.1 E.xtracci6n de un incisivo mandibular 

Se han heoho estudios sobre el diámetro meeiodistal 
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de los dientes anteriores inferiores y su relaci6n con el 
apiñamiento dentario.La causa probable del apiñamiento den 
tario en la región incisiva inferior segiín Psck y Peck es 
la discrepancia que existe entre el diámetro mesiodistal y 

el diámetro vestibulolingual.Según sus estudios loe dien 
tes que están en posición correcta y sin ningún problema 
de espacio,el diámetro vestibulolingual es mayor en compa 
ración con el diámetro mesiodistal y;cuando este ea mayor 
que el diámetro vestibulolin@lal,loa dientes presentan pro 
blemas de apiñamiento. 

Ellos expresaron numáricamente la forma de la ooror-~ 

de los incisivos inferiores y obtuVieron el Índice MD/VL 
de la siguiente manera: 

diámetro mesiodistal de 
la corona en mm. 

diámetro veatibulolingual 
de la corona en mm. 

X 100 = Indice ?m;'vL 

" ••• los incisivos centrales inferiores bien alineados 
tienen un índice MD/'11 de 88.4 ~ +,~ ,mientras que loa in 
cisivos laterales inferiores bien alineados tienen un indi 
ce de 90.4 ! 4.8 ."(1) Si el índice ea menor o igual al 
rango normal,la conforuaci6n anat6::iica de los incisivos es 
adecuada y no hay problemas de espacio;si supera el límite 
máximo,la forma de la corona. del diente no está bien pro 
porcionada y se presentan problecas de apiñamiento en esa 

regi6n inciaiva. 
El diá;:ietro mesiodistal mayor se localiza en el borde 

incisal;y el diámetro vestibulolingual mayor en la porción 
cervical. 

( 2) 

Bolton relaoion6 el diámetro meaiodistal de los seis 
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dientes anteriores mandibulares con el diámetro mesiodis 
tal de los seis dientes anteriores euperiores;si la suma 
total de estos es mayor que la SUJ!l8. total de los seis dien 
tes anteriores inferiores están en buena relaci6n srm6nica 
pero cuando es a la inversa,se presentan problemas de api 
ñamiento debido a que los dientes inferiores son muy gran 
des para alinearse adecuada.mente en el arco basal. 

Generalmente en un desarrollo normal de crecimiento , 
el apifiamiento se presenta más frecuentemente en la regi6n 
anterior mandibular. "En un estudio de 300 :naloclusiones. 
Ne=t ~ncontró que entre un 16% a 36% los dientes e.nterio 
res superiores eran má.s grandes que los dientes anteriores 
ini'eriores. " ( 3) 

Cuando la discrepancia se presecta exclusivamente en 
la zona mandibu.l.e.r anterior,aeg\Úl el !ndioe MD/VL sobrepa 
sa el li.mite máximo del rango normal y de acuerdo al a.náli 
sis de Bolton la proporción está alterada,existen dos op 
ciones de tratamiento pare. tal disarmorúa oclusal; dopen 
diendo de cuanto es la diecrepancia,ae elicir~ el ·trata 
miento.La reprox:i.m.ac16n dentaria o la extracci6n de un in 
ciaivo mandibular.La primera técnica se realiza cuando la 
discrepancia ea menor a los 4 llllI!. y la segunda cuan~o so 
brepasa esta cifra. 

Con respecto a la extracci6n de un incisivo inferior, 
es un trata.miento poco común y algo drástico ¿Como extraer 
un diente anterior? si lo que se pretende es mejorar la 
apariencia y que haya una a...""1:lon!a e~tre los dientes. 

Pero "Hopkins indicó que la compensaci6n debe ser he 
cha por segmentoo que no están en armorúa."(4) 

Las ventajas que ofrece este tipo de t~cnica son: 

a) menor tiempo de consumo 
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b) por lo general ln mecanoterapia ea sim-plifica.da 

e) la anchura interce.nina es mantenida sin ninguna 
desviación maoiva del arco lingual 

d) generalmente el anclaje no ea un probl.:r.ia de'óido 
al a61ido soporte dentario de todo el segmento bucal 

( 5) 

Está indicado realizar este tipo de procedi!lliento 
siempre y cuando se reuna los siguientes requisitos: 

a) loa primeros molares secundarios deben tener una 
relación clase I 

b) perfil facial arm6nico 

e) un perfecto estado de salud dentaria 

d) la cantidad de espacio faltante debe ser máa do 4 
mil:ú::letros o el ancho mesiodistnl de un incisivo inferior 

e) u.na discrepancia del radio anterior inferior con 
el radio anterior superior mayor a 83 milímetros. 

Las contraindicaciones son: 

a) casos con mordida abierta con un patr6n de ·deaarro 
llo horizontal 

b) cuando haya necesidad de extraer los primeros pre 
molares superiores au.~~ue la relación de los caninos sea 
clase I 

e) en un apiñamiento generalizado y este no se preeen 
te en el aree incisiva inferior 

d} cuando la discrepancia sea de una forma que los in 
oisivos inferiores sean pequeños y/o los incisivos superio 
rea de gr·an tamai\o ' 

(6) 
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Se deben tomar en cuenta ciertos factores para selec 

cionar el diente a ser extraído: 

a) la cantidad de la deficiencia de la longitud del 
arco anterior inferior 

b) la cantidad de la proporci6n anterior( análisis de 
Eolton ) 

c) la salud periodontal y dentaria 

d) la relación de la línea media superior con la infe 
rior 

(7) 
Ya una vez tomado en cuenta estos criterios y se eli 

gi6 que incisivo es el que se va a extraer,el siguiente pa 
so será la extracci6n de dicho diente y así los tres inci 
sivos tendrán ya el espacio para acomodarse correcta.mente 
dentro del arco basal,mediante un arco lingual y unido a 
~ste resortes accesorios se puede realizar los movimientos 
deseados. 

5,2 Reproxi::J.3ci6n dentaria 

Es otra alternativa de tratamiento para aliviar el 
apiñamiento dentario y ee realiza cuando es mínimo ( menos 
de 4 m:D.. de discr~pe..~cia),más frocucnt~m0nto en la zonn an 
terior ma::ldibulo.r,sin que por ello se descarte la posibili 
dad de llevarse a cabo en el arco superior. 

"La reproxir.:3.ci6n dental es un procedi!lliento 
que incluye el desgaste,el recontorneado anat6~ico 

clínico 
y la 

protecci6n del es~alte de lns ca.ras mesial y/o distal de 
un diente permanente. 11 (8) 

Las ventajas que ofrece la reproximaci6n dentaria son: 
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a) se puede establecer una relaci6n de sobremordida 
vertical y una aobremordida horizontal más favorable mejo 
rando la funci6n anterior de la oclusi6n mutuamente prote 
gidll 

b) en una ligera discrepancia de la longitud del arco 
(menor que 4 lll!D..)la cantidad de matorial dentario interca 
nino puede ser reducido sin la necesidad de extraer un 
diente permanente 

o) se determina un resultado más estable por el ensan 
cha.miento de las áreas de contacto y eliminando los peque 
ffos puntos de contacto con un resbalamiento potencial y 

subsecuentes rotacione~ de los dientes 

d) la.s áreas interproXimales de recesi6n gingival pue 
den ser mejorr:.daa 

(9) 

La única contraindicaci6n para llevar a cabo este tra 
ta.miento es la susceptibilidad a le caries y una mala hi 
giene oral.Como se le tienen que hacer desgast~s al esmal 
te la superficie queda rugosa lo que contribuye aún Dás 
al ataque de los ácidos. 

Para sabor exactaoente de cua.~tos milímetros es la 
discrepancia,se montan los modelos de estudio en un articu 
lador,se quitan los dientes que estiúi apiñadoa y se vual 
ven a colocar de tal manera que est~n bien alineados den 
tro del arco,como no hay suficiente espacio para acomodar 
a todos,no ae coloca uno,elmpacio aobrr.nte se :c.ide,la can 
tidad obtenida se divide entre ocbo.super:f'icios de los cua. 
tro incisivos y cuatro de los dos caninoa,y el resultado 
será la cantidad de esmalte a desgastar en cada superficie 
dentaria.(10) ' 
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Algunos autores .indican que el desgaste de cada super 

ficie dentaria no debe superar los 0.3 mm.(11)(12) y otros 
que se puede eliminar hasta 0.5 mm •• (13) 

Son muy necesarias las radiografías dentoalveolares 
para determinar individualmente el grosor del esmalte en 
las zonas mesial y distal de los dientes a limar y de 
acuerdo a eso,conjuntamente con la medici6n en los modelos 
se elimina la cantidad de esmalte sin que se llegue a per 
forar. 

Para efectuar el desgaste dentario se utilizan 
y discos abrasivos de acero,estos Últimos montados 
contrangulo de la pieza de mano. 

tiras . 
en el 

Colocar un separador interproximsl durante el desgas 
te del esm~lte,es de gran utilidad,hay una mejor Visibili 
dad y acceso de los discos abrasivos hacia las zonas apiffa 
das y un mejor control de los desgastes.(14) 

11 
••• de 30 a 45 segundos las fibras de 111 membrana pe 

riodontal ceden a la presi6n del separador,octo ocurre por 
compresi6n,se puede tener au:ficiente espacio para rebajar 
con los discos.~(15) 

Al realizar los desgastes es conveniente empezar pri 
mero por el diente menos apiñado,asi el paciente sentirá 
menos molestias a la presi6n del separador debido a que el 
diente requerirá poca separaci6n,como se crearán 
la presi6n del separador será menos molesta al 

espacios, 
desgastar 

.al último diente que está más apiñado. 
Se debe considerar la curvatura del arco para evitar 

posibles deslizamientos y rotaciones de los dientes. 
Una vez que se han hecho las reducciones 

ae contornea la forma anat6mica del diente con 
des y tiras para pulir,y para proteger a las 
reci~n desgastadas ae aplica fluoruro.(16) 

noces!3.l'ias 
piedras ver 
superficies 



Colocar un aparato removi.ble en el trata.miento de l~ 

reproXimaci6n dentaria servirá como auxiliar para efectuar 
pequeffos movimientos de los dientes y se estabilicen en su 

nueva posici6n dentro del arco. 
Para la construcci6n del aparato,se contornea u~ ale.r:: 

bre de acero inoxidable de O. 7 i:m. de grosor de tal ¡¡¡~,ne!"u 

que haga contacto con la superficie labial de les incisi 
vos inferiores a la altura del tercio ~edio,se bordea le 
encía libre del canino,sin tocarla,se pasa hacia lin...,Jcl 
entre el canino y el pre:nolar,se sugue la forn.a del borde 
libre de la encía libre del canino,ab.ora por la pr.rtc li~ 

gual,al alambre se adapta a la superficie linguul de los 
incisivos y los extre:nos del ala::.bre se 'Tan a encor.trar a 

la altura de la l!nea media;ya habiendo te~~inado de ada? 
tar el alambre,se le agrega acrílico(mediante la téc~ica 

de polvo y gota.) a las superficies labbl y linQ,;.t:.1 de los 
cuatro incisivos, tercio nedio y cervical ú...'1.ica=.ente,por úl 
timo ae recorta. y se pu.le el aparato.(17) 

. 
El paciente tendrá que \lElar el aparato todo el tiempo 

exceptuando a la hora de sus alimentos y posteriormente ya 
que los dientes eat~n en sus nuevas posiciones únicru::iente 
lo usará durante ·1as noches para estabilizarlos dentro del 
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arco. 

5.3 2xpansi6n vestibular 

El aumento de la longitud del arco mediante la e::cpan 
sión vestibular es otra de las técnicas para solucionar el 
apiñamiento dentario. 

~a expansión vestibular consiste como su nombre lo di 
ce en realizar un movimiento hacia vestibular mediante un 

apar~to ortodóncico ya sea fijo o remoVible,de tal manera 
de obtener un poco más de espacio para el alineamiento de 
los dientes dentro del arco basal.Zata expar.si6n se hace 
cuando aún están presentes los caninos primarios y est~ in 
dicada cuando el apifl'lnl.iento GS moderado as decir 2 o 3 mi 
licetros de discrepancia.(18) 

El eje mayor de los incisivos inferiores en correcta 
posición !ornan un ~ngulo de 90º con respecto al plano man 
dibu.lnr;se debe to~ar en consideraci6n esta noma si ca 
p~etende realiznr la expansión v~stibulur para un cejor re 
sultado de dicho trata~iento;si se expande cás de 4 n:m, o 
que los incisivos lleguen a formar un ár..gulo de :nás de 90º 
es casi probable que al ~uitar el apara.to los incisivos de 
nueva cuenta se apifien. 

"Por cada grado de enderezamiento se consigue U.."l. cilí 
metro en la lon¿;itu.d del e.reo." ( 19) 

Ya que se :'la consec.uido ol espacio necoi:m.rio, se deja 
el a.paratq por un espacio de 6 meses o hasta .. que hayan 
erupcionado por co~pleto los caninos oocund~rios, los cua 
les funciona~án como retenedores naturales o impedirán la 
inclinaci6n de los incisivos. 

La aparatología que se utiliza para realizar la expa.n 
si6n vestibular es muy variada,puede ser fija o romovible. 
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El indicado para e~ectuar los movilllientoe con aparato 
logia fija es el ortodoncista,ya que es sumamente compleja 
fuera del alcance del odontólogo de práctica general y que 
por lo mismo se omite en este trabajo. 

En cuanto a la aparatología removible,es muy versátil 
que puede dar resultados satisfactorios ; en el arco supe 
rior se colocaría la placa Hawley ya sea con resortes o 
con tornillo de expansi6n,dirigidos hacia la cara palatina 
de los dientes a mover,; en el arco inferior se puede utili 
zar el arco lingual fijo-removible con un arco lingual ac 
casorio para que áste sea el que veatibularize a los dien 
tea anteriores, 

5.4 Trata.r:úento del apiñamiento causad~ por la hiperaotivi 
dad del .cnísculo mentoniano 

Como la causa del apiñe.rz.:iento ea un desequilibrio mua 
cular,el trato.::.iento cor..sistir~ principalmente en centro 
lar las fuerzas disen:i6Licas e bade de un método funcional 
para el desarrollo -lllUscular. 

El dese~uilibrio muscular es entre la lengua 1 el mús 
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culo mentoniano¡ya sea que la presión de este músculo sea 
excesiva y que la lengua no la pueda contrarrestar, o que 
la lengua no tenga la tuerza au.ficiente(hipot6nica) para 
equilibrar la fuerza natural del músculo mentoniano. Si es 
tas fuerzas desequilibradas persisten durante mucho tiempo 
los afectados serán los incisivos inferiores,se lingualiza 
rán,se acortará el espacio pa.ra su alineru:ri.ento correcto e 
inc:uso se puede desviar la línea media dental. 

Clínicamente el arco superior no tiene problemas de 
espacio,el único que los presenta es el arco inferior , en 
la regi6n anterior; el niffo al tragar la s~liva se le obser 
va un movimiento acrobático del labio inferior,lo cual no 
debe suceder durante esa acción fioiol6gica;y de acuerdo a 
la regla de Tweed,la angulaci6n de los incisivos es menor 
a los 90°. 

"Oldenbuxg y otros han establecido que,para cada gra 
do de volea.miento lingual,se pierde un mili~etro de longi 
tud -total del a.reo • 11 

( 20) 

Los objetivos que se pretenden al realizar este trata 
miento son: 

a) restablecer el perímetro normal del arco inferior 
en el segmento incisivo 

b) corregir la línea media dental desviada y ubicarla 
de acuerdo al plano madio sagital 

e) entrenar al niño para tragar 
( 21) 

Existen dos aparatos para controlar el desequilibrio 
rnuscular:el ap9.rato de D~nholtz o lip bumpers y la panta 
lla oral.Son aparatos pasivos,no realizan ningún movimien 
to biomecánico,su funci6n es la de inhibir las fuerzas ex 
oeaivas del m6sculo mentoniano y con ello estilllular a los 
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músculos de la lengua y as! fioiol6gicamente los dientes 
volcados hacia li~al emigran hacia vestibular. 

El aparato de Denholtz o lip bumpers as un arco vesti 
bular modificado unido a u.nos tubos vesti'bularee redondos 
grandes,soldadoa a las bandas que van cementadas . en los 

_primeros molares secu.ndarios;en la parta anterior del arco 
veatibul:U" se coloca acrílico y es el que va a impedir que 
el labio toq_ue las superficies labiales de los . ··.incisivos 

inferiorea;y entonc~s estos estarán expuestos únicamente a 
la fuerza que ejerza la le.r.gua~ésta e.l no tener· fuerza mus 
cu.lar oponente,.moverá fisiol6gicamente a loa ineisivos ha . 

cia vestibular y ellos al mismo tiempo ejercerán· preei6n 
sobre la superficie mesial y lingual de loa caninos prima 

rios~emigrando estos hacia vestibular 7 distal provocando 
un ensanchamiento del a.reo denta.rio.(22) 

El lip bum.pera se mantendrá en la.boca las 24 horas 
del dia,el tiempo óe duraoidn del tratamiento serd. de ~ a 
6 ll198GS. 
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Este aparato también aervira para modificar el patr6n 

de la degluci6n y que ~sta madure. 
Se podría decir que la dnica desventaja para realizar 

los movimientos dentales mediante fuerzas musculares natu 
ralea es la lentitud con que se lleva a cabo. "Un arco ves 
tibular liviano puede lograr lo mismo en un tercio da tiem 
po requerido por el aparato de Denholtz, ••• "(23) 

La pantalla oral va a cumplir la misma funci6n que el 
aparato de Denholtz;la de proteger a los incisivos de las 
fuerzas excesivas del músculo mantoniano,estimular la fuer 
za de la lengua y la de modificar el patrón de la deglu 
oi6n. 

La pa.~talla oral es de acrílioo,oubre todo 
lo oral,llegando hasta el pliegue muoogingival, 
frenillos labiales y vestibulares. 

el vestibu 
liberando 

Se debe usar iS.nioamente durante las noches. Si ya se 
hsn controlado las fuerzas excesivas generadas por el mús 
culo mentoniano 1 se ha normalizado el patrdn de la deglu 
oi6n,los incisivos emigrarán a sus nuevas posioionea 1 se 
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puede suspender al uso da la pantalla oral. 

Si· al nifio no ae la olVida usar la pa.ntalla,el tiempo 
de duraci6n del tratamiento puede ser de 3 a 6 meses. 

Hay otro apara to que truabián sirve para reubicar a 
los incisivos en el arco dental origina.l,el arco lingual 
fijo-removible;a diferencia de loa otros dos aparatos su 
acci6n es biomecé.nicam.enta. 

El arco lingual !ijo-removibla lo constituye un arco 
lingual conformando el perim.atro del aroo que va sostenido 
a las bandas de loe primeros molares seou.ndarios por medio 
de unos agarres horizontales o vertica.lea,do donde el odon 
t6logo va insertar o remover el arco lingua.l;al arco origi 
nal se le añade un resorte simple soldado a la altura del 
primar molar primario y se extiende este resorte hasta la 
superficie distal de los incisivos laterales in:f'eriores 
uno de cada lado para establecer la fuerza de loa resortea 
en caso de no haberse desviado la línea media;si hubo des 
viaci6n se colocará un resorte del lado hacia donde emigr6 
la linea media.(24) 

Los resortes pueden ajustarse una vez por mes, ya que 
loa inciasivoa se han volcado a las posiciones deseadas la 
aobremord.ida vertical y la so'bremordida horizontal se nor 
malizan. 
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El aparato permanecerá hasta que los caninos secunda 
rios hayan erupciona.do por completo para que se estabilice 
la regi6n anterior inferior. 

Durante el tratamiento se le debe adiestrar al niño a 
deglutir para que se equilibren las fuerzas musculares y 

no vuelvan a volcarse loe incisivos hacia lingual. 
Existe un.a. tácnica sencilla para lograr que el niño 

modifique au patr6n de deglución mientras está usando su 
aparato ortod6ncico,la t~cnica es la siguiente: 

a) coloca la punta de tu lengua en la papila incisiva 

b) cierra tus dientes posteriores 

e) cierra tus labios 

d) ahora tr~ 
(25) 

Esto contribuirá a mejorar la actividad de la lengua, 
ense~arle a deglutir y a un rápido restablecimiento de loa 
incisivos dentro del arco. 
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CAPI'l!ULO 6 

Las técnicas de mantenimiento son como su nombre lo 
dice métodos para mantener en estado de salud la 'cavidad 
bucal del individuo mediante el cepillado dental, el uso 
del hilo dental,aplicaciones t6picas de flúor y una dieta 
baja de azúcares principalmente. 

La caries,enfermedad periodontal y en forma indirecta 
las malocluaiones se presentan en gran parte por un nulo o 
escaso control en la formaci6n de plaoa dentobacterinna,ya· 
sea por ignorancia o negligencia por parte del individuo., 
La manera para prevenir estas enfermedades o que se desen 
oadenen en una forma menos agresiva eet~ principalmente en 
remover mecánicamente la placa dentobacterie.na mediante el 
cepillado dental 'Y' algunos otros aUXiliares de la limphza. 
como el hilo dental,irrigadores y enjuagatorios. 

Loa aparatos ortod6ncicos van a facilitar la acumula 
ci6n de alimentos entre loa dientes y los alambres y por 
ende a la formaci6n de placa dentobacteriana;ai al ni~o no 
se le in.atruye y motiva en las primeras citas sobre la im 
portanoia que tiene el conservar sus dientes sanoa,la lim 
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pieza dental y las consecuencias que trae consigo el no ha 
cer el aseo bucal(como una descalcificaci6n,cariea,gingivi 
tis 1 bandas flojas) será difícil que lo haga una. vez coloca 
dos los aparatos y en un momento dado el tratamiento orto 
d6neíco puede resultar contraproducente y en una forma no 
muy exitosa. 

Durante las pláticas que se le de al niflo sobre las 
t~cnica.s de .mantenimiento da oalud bu.ca.l,es im:porta.nte la. 

presencia de los padras,pa.ra que también a ellos se les 
eoncientice y sean ellos los encargados de recordar y su 
perviaa.r en casa la limpieza dental de su hijo. 

Cabe hacer una aclaración que, las pláticas de bigie 
ne oral no deben ser dirigidas únicamente a pacientes que 
estén sc::.etidos a un tratamiento ortodónoico,sino a todos 
aquellos que se les preste cualquier servicio odontol6gico. 

Por medio de caricaturas de ~afalda se explicará en 
for.:ia breve las tácniQas para :nantener la salud bucal ; os 
ur.a fo:r:na diferente de mostra:rlas,como son dibujos ani:ma 
dos los niños lograrán entender Jnejor cada una de esta t~c 
nicas. 
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RESULTADOS 

Durante la realizaci6n de este trabajo y a trav~s de 
las investigaciones bibliográficas hechas se obtuvieron 
los siguientes resultados: 

a) El conocimiento del proceso fisiológico de la erup 
ci6n y los fen6menos que lo acompañan ea básico para poder 
elaborar un buen diagnóstico y trata.miento correcto del 
apiñamiento dentario. 

b) Es muy importante reconocer las causas que origi 
nan el apiñamiento dentario,ello nos proporcionará una 
gran perspectiva y una valiosa información para trazar un 
plan de tratamiento idóneo, 

c) El análisis de la dentición mixta ea de gran utili 
dad en el diagnóstico del apifiamiento dentario,por medio 
de éste uno sabe con exactitud la discrepancia que ha1 en 
tre el hueso basal y los dientes. 

d) Existen diversos tratamientos como alternativa pa 
ra solucionar el problema del apiña.miento dentario;lt:L.·elec 
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ción depende principalmente de la gravedad del apiffa.mianto 
y la causa que lo provoca. 

e) El tratamiento de las extracciones seriadas es un 
tema lllUY controvertido;la ventaja principal de este proce 
dimiento es la creaci6n de espacios,lo cual va a ·permit±r 
que los dientes adyacentes se alinian espontáneamente, rea 
lizando casi o ningún movimiento ortod6ncico. 

f) Es muy importante mantener la relaci6n de los pri 
meros molares secundarios en olaae I y la forma original 
dal arco inferior durante el procedimiento de laa extrae 
ciones seriadas ya que servirán como patr6n de oclusión pa 
ra los dientes superiores. 

g) Ea recomendable utilizar de preferencia aparatolo 
gía ortod6nciea fija durante el trata.miento de las extrae 
cianea seriadas,hay más confiabilidad de que no se masiali 
cen los primeros molares secundarios y no se inclinen ha 

cia lingual los incisivos inferiores. 

h) Para realizar la extracción de un incisivo mandibil 
lar ya tienen que haber erupciona.do todos los órganos den 
tarios secunda.rios,este.r en condiciones saludables;las re 
laciones inter:naxila.ras a.rm6nica.m.ente estables,que el seg 
mento anterior inferior sea el 'linico afectado por el apiña 
miento y con una discrepancia mayor a los 4 mm •• 

i) la reproximaci6n dentaria está indicada cuando el 
apiña.miento se presenta exclusivamente en la zona incisiva 
inferior y con una discrepancia menor a los 4 lllm·· 

j) El aparato de Denholtz o lip bumpera y la pantalla 
oral son muy efectivos para aliviar el apiffamiento denta 
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rio que se presenta en el segmento anterior mandibular 
cuando ~ate es causado por fuerzas musculares en desequili 
brio.Son unos aparatos pasivos que no realizan ningún moVi 
miento dentario;su función consiste en controlar la hiper 
actividad del músculo mentoniano y al mismo tiempo catimu 
lar la musculatura de la lengua y sea ésta la que vestibu 
larize a los incisivos. 

k) Es muy importante fomentar el mantenimiento de la 
salud bucal en la población infantil. 
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CONCLUSIO?raS 

Despu~s de haber terminado la investigaci6n bibliográ 
fica sobre el tema "apiñe.mien~o en la dantici6n mixta con 
maloclusiones clase I" se llega.ron a las siguientes conclu 
siones: 

a) El apiffruniento dentario es u.no de los problerJ.as 
oclusales más frocuentes que padece la poblaci6n infantil. 

b) Las bases para realizar un buen diagn6stico y tra 
zar un plan de tratamiento correcto sobre el apiña::úento 
dentario está en el conocimiento da la cronología de la 
erupci6n,su fisiología,las ca'J.Sas por las que pueden alte 
rar el orden de erupci6n as! co~o las causas que originan 
dicha dise.rmon6a ocluse.l. 

c) La etapa da la dentici6n mixta es un per!odo críti 
co en el que se pueden dasenca1enar problemas oclusales. 

d) La edad apropiada para realizar los · movioientos 
dentarios menores es entre los 5 a 10 años. 
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e) Guiar la eru.pci6n de todos los dientes secundarios 
se evitarán problemas oclusalijs. 

f) Preservar la forma ovoidea del arco inferior es 
fundamental durante el tratamiento ortod6noioo. 

g) De los tratamientos mencionados en este trabajo ' cual~uiera puede resultar eXitoso,ei se toman en cuenta 
las indicaciones y oontraindio~oiones,ventajas y desventa 
jas de cada uno de estos as! como la valoraoi6n clínica 
del estado general y local del paciente. 

h) Se pueden evitar disa.rmon:l'.as ooluaales futuros pa 
ra el Jl.tilo,cí ~ste es tratado en la 4pooa de la dentici6n 
mixta,ahorrándose con ello una apa.ratolog!a oompleja y gas 
toa excesivos. 

i) Actualmente grrui nWo.ero de odontdlogos de pr~otica 
general está enfoce.ndo u.na parte de su natividad profesio 
nal al trata.miento de problemas oclusales menores en ni~os 
en creoi::li.ento. 
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PROPUESTAS 

a) 11 atender a un nifto ea importante poner todo el 
entusias~o e interés que esté de nuestra parte durante el 
tiempo que dure el trat~ento,para ganarse su confianza , 
que tenga una buena ímágen de los odontólogos y no crearle 
traumas posterior:nente. 

b) 31 odont6logo de práctica general debe reconocer 
sus alcances y lir.:li. t:\cione.s, su exparienci.s y su. capacidad 
en el área de la ortodoncia preventiva. 

e) El odontólogo de pr~ctica ~eneral debe estar en 
una estrecha conuni.caci6n con el ortodoncista para acl3.!'ar 
dudas sobre determinado trat.:u:iiento o e~ su. caso derivarle 
al paciente para que éste tenGa u.na mejor ater.ci6n. 

d) Asistir a cursos,cor.ferencias,leer revistas biblio 
gráficas par~ actuali~ar los conocimien~os y e3tar al día 
en la Odontología,la cual está en constante evolución. 
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