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l.- I N T R o D u e e I o N • 

En la actualidad la odontología se ha insistido más en 

la prevención, con ol fin do conservar una estructura ideal. 

El tema de Malocluaión es uno de loa aspectos -'• dis­

cutidos y CD111plejoa de la odontología, que neceaitan de \U\ tra­

t.aiento precoz. 

Este trabajo no considerará todos loe procedimientos -

ortodóncicos que legal o éticamente puedan ser utilizados por -­

el práctico general. Solo nicncionare algW\&s técnicas aiaplae -

que involucren el mínimo de inatrumental, tiempo y materi•l••r­

así como también las diferentes causas de maloclusiónes que pod~ 

mas ya ooa provocar o evitar, y loa estudios e historia cl!nica­

que debu de hacerse para poder qui.arnoe en el transcurso del 

tiempo y para la aplicación del tratamiento preventivo. 
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I.I. FORMl\CION Y DESARROLLO, 

Es de gran importancia cm el tan• üe Maloclusión nabcr conocer­

los cambios de crecimiento especialmente de ·la cura, porqué Gn -

el diagnóstico, plan do tratamiunto y una cornprunsión de la ca.!!_ 

sa de la deformidad, do1Jünden da este conocimiento. 

crecimiento son 1011 cambio en 1 Tainaflo, forma, figur.~, 

textura, ~plexidad, pi9111t1ntación y posición, 

Con e11tó11 cambios podemo11 definir cualquier forma de­

Deaarrollo. 

E•toa c&lllbios cáen bajo la influencia de patronea DIO!, 

foqéneticos individuales y que son diferentes en 1&11 partes 

del orqanb1110. 

El crecimiento prenatal •• divide en 3 periódos: 

I.- Periodo del Huevo de la concepción ( deade la fertilización 

huta la 2a. semana) 

2.- Periodo Embrionario ( 2e.semana hasta la ea. eemana ) 

3.- Periodo Fetal ea. semana haeta el nacimiento 

En el primer J>eri6do se realiza el clivaje del huevo y au unión 

a las paredes úterinas. Al final de este peri6do el huevo l!lide 

1.5 111111. y aún no ae ha iniciado la diferenciación cef,lica. 

En el periódo embrionario, cu6ndo el embrión tiene 3 -· la ca­

be&& •pieaa a tcaar. forma. 
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A fines de la ?a. semana puede haber alteraciones con­

génitas como labio o paladar hendido,.etc, 

Duranto la ea. semana el paladar ya se unió midiendo -

10 11111. • y el crecimiento del mllxilár inferior hace que la lengua 

deacienda. 

Existe una cnformcd1111I donde el maxilar inferior no cr~ 

ce y la lenCJUa no desciendo ilnpidiondo el crecimiento de la ~­

dibula y la unión de los procesos palatinos, (SindrOlll! de Pie~ 

rre Robinaon) Microqnatia, y paladar hen4ido. 

La m~yor parte del crecillliento de la cara se realiza -

entre la 3a, y Ba. semana do vida intrauterina. 

En la 4a. semana los procesos maxilares crecen hacia -

adelante y se unen a los procesas nasolaterales y nasal medio P.!. 

ra formar el maxilar superior. 

La fusión palatina se completa durante la Ba. semana -­

y el mnbrión se ha cuadruplicado y mide 18 a 20 mm. 

Crecimiento de euqueleto de la cara La bÓveda del cr.! 

neo y el esqueleto de la cara tienen un crecimiento diferente. 

La porción inferior de la cara, ae aproxima más al --­

crecimiento del cuerpo en general. 

a.a base del cráneo no depende totalmente del crecimien 

to del cerebro sino de algWlos factoras genético• intrin•acoa, -­

ut C01DO a Wl patrón do crec:Wúanto similar en algunaa diM!wió• 

la cara. 
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La dentici6n ea deaplasada hacia adelante por el ere-

cimiento craneofacial, alejandoae aai de la columna vertebral.-

Oai.ficaci6n de la cara: La oaificaci6n es ol crecimlento del -

hueao. 

El hueao ••tá conatituido de ~ •l• .. ntoa, célula• o••a• y su•--

tancia• intercelular••· 

t.• c6lulaa o••••· aon loa oataocitoa, oateobl,atoa y 

oataoc 1'atoa. 

Loa oataocitoa puedan dar origen a laa do• aiguiantaa. 

a) oataobláatoa o c'lulaa formante• del hueao. 

b) oateocláato• o célula• quto reabaorven al hu•ao. 

A diferencia del cartílago el hueao no puada crecer -

por expanaión. no obatante lo puede hacer en forma de reorgani-

zación. 

El hueao ea un tejido alta-nta metaboli&ado y aulllll--

Mnt• p1'atico, 11 trav6a de la vida al huaao raapond• a la• n!. 

ceaidadea de la• funcione• por el reemplazo de •l•mentoa celu~ 

rea, pudiendo obaervarae con1tantemente la reabaorci6n y apoai-

~- !atoa 2 proc•aoa H encuentran balanceado• en •l adulto. 

cuando loa huaao crecen, uno junto a otro ce.o aueed•. 'en .•l 

por• 
,' ~. ~¡, 

l~ndoH HU. aoaa. ~· C11a..SCll' ,~~ :ll"9: . .,';1;;1t; 
' f .> :,·. · .. \·\~ .\· 

·> ... /· ~'.;.,',.;.,· r,;,-(tg,;~~)~: 
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rempla&a al tejido conjuntivo do laa suturas con hueso croe& -­

eatá en longitud, 

En la región de hueso mel'Abranoso o intermembranoso los 

oateobl6atos se forman de la concentración de célulaa mesenquim~ 

toaas indiferenciadas (tejido ~1onjuntivo)y la matriz (osteoide), 

que luego ae caliiifica como en la formación endocondral, 

Bn la oaificación e11docondral, au cartílago tiene au11-

célul .. que dan origen a la 111atriz o&t8QCJena, que deaplaza a las 

célul .. de au cartílago, para formar hueso. 

Mffilar auR!rior. Durante las pr.úlleraa· •emanas de vida embriona­

ria, el proceso frontonasal representa la mayor parte del frente 

de la cabeza. 

El maxilar superior y la 11\ilndibula aparecen primero en 

el embrión, COlllO procesos resultantes de la bifurcación de cada­

lllitad lateral del prilller parbraquial que darán origen a la ca­

vidad bucal priaitiva 6 E&tOlllodeo ( for!llilda por 4 proceaoa e~--­

briolÓqico• ), 

t.oa proceaos mandibularea ae encuentran en la línea m!!_ 

dia y ae fuaionan para formar el maxilar inferior. 

Tempranamente mientras loa maxilares eet6n cerca, la -

lengua eepara loa proceeoa palatino• medio y lateralea, ain - -­

ellbaEgo aientr .. a111111nta l• altura vertical, la lel'lli)ua •• aleja­

da Htoa ¡iroouo• que •• f11aionan para formar 



, 
El -•ilar supel"ior •• for- por la po1"ci6n fuaionada 

de 2 hueaos intrame•branoao• ( 111&x11ar y pre ... xit.r ), 

se encuentra unido percia:U..nte al crineo por la autul"a 

frontomaxilar, cigomaiticomaxilar, clgomiticotemporal y pterigo-

palatina. 

Al aumentar nl tamafto del 111axilar, laa diversau partea-

y regi6nea paaan a ocupar nueva• poaicionea •obre el hueao. 

Eato exige un mecani.-o de ajuate intrauteral que prov.e 

ca deaplaxa•ientoa de partee eapecificaa para 11Ant.ene1" la fo~ 

conatante relativa. 

El crecimiento postnatal dol maxilarsuperior humano ea-

parecido al maxilar inferior, porquu el movimiento hacia adelan. 

te y hacia aba jo del hueso en crecimlento es el resultado del -

que se lleva acabo en direccion posterior con la correapondien-

te repasici6n de todo el hueso en direcci6n anterior. Este pa-

tr6n de crecimiento es una de varia• adaptaciones s la preaen--

cia de dientes en los maxilaree y hace posible el alargamiento-

de la arcada dentaria en sus extremos. (diatalea) librea. 

También implica una aerie coaeleja de cllllbios correapon 

dientea al remodelado de la• diveraaa partea de loa maxilares. 

M!xilar inferior o .. ndibula. Deaarrollo.- ante• que la 111andib.!:!. 

la se osifica, el proceso mandibular de la cara ••t' unido a la 

baae craneal en desarrollo por el cartU.a~o. de Meckel. 
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IA Mmlltlllla .. oaifica amio .l.ámi de h11eao lateral -

•n ••U 1'11ina •e deearroU• un l Ó••o que contie-

119 lo• 96.,..ne• dentario• en de .. rrollo. 

•n eu perte po•terior, la pared la eral del canal ere-

oe hacia arrU•, pera fosmr la ap6fieia cor no.idee. Tll•i6n en­

Ja ,.ru poetarios de ••t• e&Ml 6eeo H d• rroUa un pdeM el• 

•ñllato y caaiealla • crecer, MClia atrae • 1aen y U9er.-nte-

MaAA acrüa, pc•to •• aoerca el hueao t•• ral an dearcollo y 

En •u ¡arte anted or o centro, •uf~e una oeificaci6n -

endoncondral y parece enaanchar la di•tanci!i \entre lo• 2 proce--

eo• -lldibularea .Urecl\a a izquierda. ' 

La pene del cactUago d• 11ecul 

dalJ••nr donde H oeifican lo• hiweoa, ndocoldrala• d•l --

ol4o, el •rtillo y el .. tribo. 

ta tona 'I ta•fto da Ja •ndlb111a 

cldad y direcci6n dal crecia1ento del cartl 

altva el• •11 c•rpo dependa de la arupci6n d 

La acupci6n dentaria no afecta •l 

•lldbNJa, como 1o _..tnn ••tudloa "9 ca 

la -

la -

••r1111w1 •1 b•ao liaal y •1 pcouao alv Jac, ...,..,.oeata• ,,;Y:;~ 
JA altan .. ,, .. Qlt/M .. U.la&' M ..... ~ .... ~;j~~~t}1 

' "O' :•. " ~ ,_,,~ \. '·: ....... ~ ..... y.--.~~.-a:~,~~º: 
;-.:.··.)."\ ,·:;·((;.::.:. ··,, .-~· ·~·-. -~.--- , .. :·'..;.,'-\·;,,'_~,-

-·- '·.,. .-;:-.:·: p'· • ,;¡ •;:,{ :·;,:' ··:=·, .,' '•; ~--. J -·-:::.''.<:'\.'';:~~;'¡ 

'~~ifl:~.",;J¿;~ti:~.:,.~. ,,, J.. ' \:;~;: /. ; '.};\' ,, 



9 

.. to •e 4ebe • l• reducc:iión del mvmunto baai• --­

jo de la 1Mndib11l• y wia conai91liente diaai.nuaián del -piaci.o -

en que pueden erupcionar lo• diente• y pued• areaer, tlmb!én el 

proceeo alveolar. 



II. ETIOI.OGIA DE LAS W•LOCLUSIONES. 

2 .1, 1''ACTOl!ES [,OCALES, 

! .- Anomalías en el núrnoro de loo dientes 1 Ha.n sido elaboradas -

varias teorías para explic1u- los dientes supernumerarios o fal--

tantea, La herencia doaom¡iofla un papel importante en muchos ca-

sos. i::l. motivo de esto 011 desconocido aún. Algunos autorea pien 

san quo la aparición de diente& adicionalea ea solo un reaiduo -

de loe antropoides primitivos que poseían una docena o más de di 

entes que el horno Sapiena. Existe alta frecuencia de dientes 

adicionales o faltantes, asociada con anomalías congénitas, como 

labio y paladar hendido, 

a).-Dientes supernumorarios1No existo un tiempo definido en que-

comienzen a desarrollarse los dientes supernumerarios. Pueden 

formarse antes del nacimiento o hasta los diez ó doce afies de 

edad. Me generalmente un diente supernumerario el que hace -

erupción a edatl avanzada de lo que han llamado un tercer juego -

do dientes, Los dientes eupernU110rarioa se preaentan coa mayor-

f€ecuencia en el maxilar superior al que pueden aparecer en . - -

cualquier parte de la boca, En ocaeiones estos dientes están --

tan bien formados que es difícil determinar cu'l•• aon los dien-

tes adicionales. 

Un diente aupern\11'118rario visto con frecuencia ea el--. 
111 .. iodenaque ae presenta cerca de la l!naamec!ia, en direcc:ión~-

a;losincisivoe supor:ioraa. 
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Generalment", es de forma cónica :.' se prosentil solo o 

en pares. En ocasionua está por;atlo al incisivo c<lntral superior 

derecho e izquierdo • Al igual c1uo con todos 101.> dientes supern.!:l 

rnerarios el mesiodons puodo 1.1p1111Lar en cua 1.c¡uier fllrección. Con-

frecuencia, un diente uupornumorario puede aparecer cerca del --

piso de las fosas nasal.es y no en el paladar. Algunos autores -

creen que los dientes oupcrnwnerarioa incluidos tienden a formar 

quiateu ai son dejados. otros afirman que tales dientes se en--

cuentr.an totalmente fuera de la línea de oclusión y que carecen-

de efecto sobre las arcadas dentarias, por lo que no deberán tocar-

se. Algunas veces su extracción pone en peligro las regiones --

apicales de los dientes contiguos. Es por lo tanto, necesario -

realizar un exámen radiográfico múltiple y un cuidadoso diaqnós-

tico. 

De importancia para el dentista ea la frecuencia con 

que sucede la desviación o falta de erupción de los incisivos --

permanuntes superiores provocada por los dientes supernumerarios. 

En muchou casos un diento supernumerario no requiere estar en --

cont~cto con el incisivo permanente para evitar su erupción nor--

mal. La o>ctracción cuidadosa de un diente 1uperni.u:wrario permi-

te hacer erupción al diente pe~onte, aunque éste se encuentre 

en mala poaiciÓQ• Sin embargo, esto no siempre es verdad: puede-

aer neceeari• la intervención quirúrgica u odóntica. 

cualquier p1111iente que mueatr• una diferencia lllUC~.;. · ,,_ 
··.': ,•• 

- - ' 
' en los ti911POs de arupc:16n de loa incillivos peraanéntea., auperiO-:-' 

,._ .. : ·.:' ~;·~¡;\;, 
''.~.t~:.. 
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res deberá ser motivo de una cuidadosa investigación rlldiográfi-

ca. 

La detonción o¡;ortuna y el tratarnionto, si os necosa--

rio, es ortodoncin provcnt.iva. Esto es verdad aunque la causa -

sea un diente supornumor.,r.l.o ausencia congénita o sUnpll!lllente .,,_ 

una barrera fi.broua do l\JR tejidos que evita la erupción del - -

diente. 

8) .- Q.ientes faltantes1 1,11 falta congénita de algunos dientes ea 

a¡¡s frecuente que la presencia de dientes supernumerarios. t.oa -. 
dientes supernumerarios generalmente se encuentran en el maxilar 

superior y la falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque-

algunos autores creen que faltan con mayor frecuencia en el max,!.-

lar superior. 

r.os dientes que más faltan son1 

1.- terceros molares superiores e inferiores 

2.~ Incioivoa laterales superioras 

J.- Segunuos premolares superiores 

4.- Inciaivoe centrales inferiores 

s.- Primeros premolares inferiores 

En el paciente con dientes faltantes congénitamente son 

más frecuentes las deformaciones de tamatlo y fonna. La& faltas -

congcinitas son bilaterales con mayor frecuencia. En ocasiones •-

putide faltaun segundo premolar de un lado, mientraa que el dien-
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fuerza eruptiva, la anodontía parcial o tot« L eu rara paro deJn,-

moa revisar cuidadouarnente al. paciente si cmii;t.Qn ant.ucedc:ntes -

de dientes faltant:ou "'l la famili<1. La horenci<> paruce dci;empe-

fiar un papel más signi.ficativo en casos ñe dicnlos fo ltantes y -

casos de dientes supornumerarios. La falta con<Jénitn es más 

frecuente en la dentición permanente que en la decidua, 

Donde faltan dientes pennanentes, las raicea de los 

decil\uoa pueden no llbsorvcrae. Esto no puede ser determinado 

anticipad11111ente y debe aer revisado a intervaloa periódicoa. - -

Donde exiate falta congénita de los incisivos laterales superio-

res, loa caninos pe.rmanentes con frecuencia hacen erupción en --

dirección me&ial a loi; caninos deciduos se reabsorven o no, Por-

lo general, se reC0111ienda tratar de conservar el diente dcciduo, 

salvó que oaté provocando, irregularidades en la arcada dentaria 

por 1:111 mayor diámetro me1:1iodistal. 

Aún aai es posible reducir el tamaflo del diente con un 

disco de carburo1 

Les dientes pueden perderse como reaultado de un acci-

dente, Se han perdido muchos incisivos mediante el contacto 

con la cabeza de un ill\\igo de juegos, un bebedero o la acera. Si 

el diente anterior perdido era deciduo, la conservación del ª1111!. 

cio es iMeceaaria, salvo que -iata tendencia al apiftamiento o-

que el upacio sirva de factor incitante para un Mbito de ·lua~:.:);l3'.c 

ai • . permAl\Gte central o l•t~~' :,\~::·;_,;¡, 
.:__. ,' -~. ;,¿: . ~ · . 

. i •,':.t·:;,,~· .. ···. ,L::;:i~~t~X~ 
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iaagén cambia. Aún lil minillla tendencia al apif'iamiento, provoca-

rá el de&plaz11111ionto d~ los dientes contiguos hacia la zona des-

dentada, con frfi!cucncia 101.1 incisivos,se pierden por uu promi--

nencia, En ln mayor parto <fo loe casos esta protrueit'íi1 es solo-

un sintoma do malocludán ulaso II division I. 

2.- Anomali11s on ... el t&ll\af\O de los dientes: (Macrodon--

cia y Microdoncia) ~:l Lam1mn de los dientes es determinado prin-

cip•lmente por la herOlncia como t:Ddila las estructuras ctol cuerpo 

existo gran vari•ción, tanto de individuo a individuo, como den-

tro del mismo individuo. El apif'iamicnto es un• de las caracte--

rizticas principales do la maloclución dentaria; es posible que 

exista tendencia a esto con dientes trandes que con dientes chi-

cos, sin embargo esto no es apoyado por los diversos proyectos -

de investigación consultados1 COlllO puede observarse los incre--

mentas mesiodistales son mayores en los varones que en la• muje-

res con la diferencia sexual más acentuada en la dentición pe:rll\! 

nente, El canino muestra la 111&yor diferencia. No parece exis--

tir correlación entre el ta1111lf'io de los dientes y el tamaf'io de la 

arcada y, entro el apif'ionamiento y loe espacios entre los dien--

tes. 

Observaciones sobre el tamaf\o de los dientes y la mal2 

clusión. 

Muchas veces, un incisivo lateral auperior será de ta-

.ano y configuraciones no:nn&l••• aiontr•• que el otro ea peque-- .:·t:1~. 
1~ ~ona:.h loa~· ''){"': 

: : ': . "..> ... :; "·'~~~;};p;jf 
-.· ' .. :,· ' e >"\~.;.;~:'..:~~ , 

:•,,:,'.>.·~.1:·~:>.,~.·,. . -" . ·---
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1oolares inferiores. A voces, una discrepancia en al tillllalio de -

los dientes puedo sor observada al comparar las arcadas superio­

res e inferioroD. En ocaciones, la aberrac.i.Ón en e l. cleoarrollo­

pueden presentarse con uno o más dientes en forma 11n6mala ü uni­

dos a \U\ diente vecino. fü aumento signif.l~ativo en la longit:ud 

de la arcada no puede Bfff tolerado y se presenta maloclusión. 

El apiftllllliento ea más frecuente en la Macrodoncia que­

en la Microdoncia. 

3.- AnOllllll{as en la fonua de los dientes& IntUnamente­

relac:ionado con el tillllafto de los dientes se encuentra la form& -

de estos. La anomalía más frecuente os el lateral en forlllil de -­

"clavo". Debido a su pequeflo tamaflo, se presentan espacios dema-

11iado grandes en el a09J11ento anterior superior. Lo• incisivos -

centrales superiores varían mucho en cuanto a fona&. COlllO los -­

incisivos laterales, pueden verse deformado debido a una hendid.Y 

ra congénita en ocasiones, el cíngulo exagerado o de bordes mar­

ginales 11111plios pueden desplazar los dientes hacia labial e im~ 

dir el establecimiento de una relación normal de sobremordida 

vertical y horizontal. El segundo premolar inferior también 

presenta una gran variación en el tlllll&llo y forma. Puede tener -

una CÚ•Pide lingual O>ctra, que generalmente sirve para ilUlllentar­

l& diaeneión 1118siodiatal. Tal variación generalJllente reduce el­

eapacio de ajusto autónomo dejado por la pérdida del ae'JUndO mo­

lar- déciduo. 
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del de11ilrrollo, coma amelogénesis imperfecta, hipoplasia del eamal -

te, geminaci6n, dens in denR, odontomas, fusiones y aberraciones sifi 

líticas congénitae, como in<.:inivos de hutchinson y mol11ree en forma -

de frambuesa. 

4.- Frenillo labial anormal; Un tema controvertido es­

la relací6n entre el frenillo labial y el díaelolllil que se pre11enta en­

tre los incieivo11 •Uperiores la mayor parte de e11ta controversia •e -

debe a 111 falta de entendimiento a cerca del papel de la herencia, ta-­

•"º de loa dientes h6bitos localea y proceaoa de creci11iento y deaa­

rrollo, con los conaiguientes cambio• en la pos ici6n de loa diente a. -

LO• espacios entre los incisivos centrales superiores y la presencia 

de una inserción fibrosa como el frenillo labial proporciona una - -

excelente controversia en el pasado han sido cortados miles de fren!. 

llos labia lee innece11ariamente para permitir que cierre el eapacio. 

En un porcentaje de eatoa caaoa, ea poaible que el cie--

rre hubiera ocurrido por si solo con la erupción de loa canino• per• 

nantes, En muchas casos, debido a la falta de conocimientos de los -

prablema11 creado• por los hábitos, discrepancia en el taniafto de loa­

dientea, dientes faltantes congénita111ente o diente• supernu.era--­

rioe en la Hnea 111edia, el corte del frenillo hace poco para cerrar -

el eapacio. Ea importante realizar un exúen cuidadoao y un diagn6a­

tico diferencial antes de que el dentiata corte eate frenillo. Al na- . 

ci.lliento •1 frenillo H encnaentr:a iaa•r:tado n el alveolar. la• f ibl-a·a . ·. 

penetran haat• la papi h .interaentar ia lingual. Al ... rjer loa, 
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tea y al qepositarae hueso alveolar, la ina1nción del írcnil lo migra 

hacia arriba con respecto al bordo alveol<n. 

Laa flbras pueden perel 11tir entn• los incisivos centrales -

y en la •utura interlllilxilar en lor.ma de V, .insortándo11e la célpti ext.;,r_ 

na del periostio y el toiido c1>nectivo del.u .. utura. 

Pauatin y Weber han ilf irmado que el diastema puede ser debi-

do a otro• factores 1 y cualqui nra de los que ee encuentran en la lis--

ta siguiente deber6 aer eliminado como cauaa poaible 1 microeloncia, -

.. cro9natia, dientes supernumerario• (especialmente el meaiodena), 

laterales en forma de cono, falta de incisivo• laterales, ocluai6n -

fuerte contra la• superficies linguales de los incisivos superiores 

h6bitoa como chuparse el pulgar, proyección de la lengua morder el l~ 

bio o chupa ne el labio, qui ates en la línea media. IU cierre del espa-

cio entre loa inciaivoa •in interferencia es confir-do por Taylor, -

quién pubHc6 lH aiguiente• cifra•· Frecuencia del Siatema 
lktad. 
6 97 por 100 

6-7 88 por 100 

10-11 48 por 100 

12-18 7 por 100 

La exiatencia de un frenillo fibroso no aiempre aignifica -

que exiate eapacio. 

con frecuencia, en el cur•o del tratamiento ortod6ntico l•• 

fibra• interpueataa ae atrofian, lo que hace inneceaario practicar-

la frenUectoaia. Un auxiliar para el dia9n6atico que noa ayuda a :.. , 

•• l• prueba del bl.....,a;;;:.:;j'. 
,-'">, '·'"" 

.. ~:~y·~;4~ 
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111iento. 

Generalmente, el frenillo oe ha desplazaclo hacia arri-

ha lo ouficiente, a la edad de 10 a 12 aftoe, para qug al tirar -

del labio superior no se produzca cambio en la papil" interdent.! 

ria de loe dientes superiores. Cuando sí existe un frenillo pa-

tolÓgico, se nota un blanqueamiento de los tejidos en dirección-

lingual a los incisivos centrales superiores. Esto casi •if19Pre 

significa que la inserción .fibrosa aún permanece en este zona. -

Esta inserción muy bien puede interferir en el desarrollo nonl&l 

y cien:e del espacie, cQllO ha indicado Bra.dbent en su relación -

de la fa&e de patito feo. r.a dificultad estriba en determin~r -

cuándo esta inserción fibrosa es causal o resultante o si es - -

factor primario o secundario de problemas COlllO sobre mordida, --

hik>itos locales, discrepancia en el tam!lfto de los dientes. El -

C011pOnente hereditario es un factor primordial en diasteJllAs per-

aistentcs. Por lo tanto, un exlllllen de los padres y los hexaanoa-

ea recOlllOndable cuando se observa un diastema. En este lllOlllCnto, 

basta decir que el mero corte del frenillo no resuelve el probl~ 

u del diastema. 

s.- Anomaliae en la erupcion: 

a) Retención prolongada y resorción anormal de loa - -

dientes deaiduoa: En el complejo dento alveolar del niJlo en - - }1 
·,;:;,. 

crecimiento, que o-.bia continuamente, el t1-po ea un facto¡ -~. ··. ·':~; 

critico ••to •• •fiEllA en la pércUda pr ... tllra de loa 4i~ea ~'.·:iS§i'.! 
·.. . '. . '', ~>Ji: 

1' ~'4• ~'~j'~ ~j·'.w.:.:·r".ff 'Zt~I 
• T¡\;' • '\•,<,;.' H - •• 
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erupsión t:la existencia de espacio para los dientan permanentes. 

La retoncic311 prolongada do los dientes do1üuuos también 

constituye un trnnstorno en el desarrollo de las vÍilll ele interfe-

1·encia mécanicl\ puede hacer que se desvíen los dient"'s permanen-­

tes en erupción hacia una posl.ción do maloclusión. IJÍ las raí-­

ces de los dientes deoiduos no son rollbsorvidas adecuadamente, -­

unifonnemente y a tiempo los diuntes permanentes puedan ser afec­

tados y no harán erupción al mismo tiempo que loa mismos diente•­

hacen erupción en otros seCJlllentos de la boca, o pueden ser deapl~ 

zados a una posición inadecuada una norma fundaiaental es que se -

deberá conservar el itinerario de erupción de los dientes al mis­

mo nivel de cada uno do los cuatro segmentos bucales. sí están -

reaentes clínicamente ol canino, primeros premolares y segundos -

premolares en uno o más segmentos, mientras que los dientes deai­

duos correspondientes so encuentran aún firmemente implantados en 

uno o más de los segmentos, restantes, es indispenaable realizar-

un exámen radi09ráfico completo. Es muy des-.;¡radable extraer un 

diente deaiduo y descubrir que el diente permanente no existe. 

sin embargo con mayor frecuencia una raíz o parte de una raí.z no­

se reabsorve igual que al rosto de las raíces. 

En este caso el profesional deberá extraer el diente -­

desiduo, esto es ORTODONCIA PREVEMTIVA. La relación entre la - -

edad,crónologica y la edad dental, la gu!a a seguir durlll\te 

loa <U.entes. de uniforaidlld! 
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si 1a edad del desarrol.1.o dent<ll ci:; muy avanzada o re­

tudada, deberá revisarse el sistuma endócrino. E.!. hipotiroidi.§. 

no aucede co11 frecuencia en nuestra sociedad y la tundencia al -

mismc puedo ser hctnrlitaria, Si existen antc<:eclontus de! hiper-­

tiroidisno, es frecuente encontrar un patrón de dcs11rrollo tar-­

d.ío. La retención pro.longadu do los dientes dceiduos con frc---­

cuencia ea uno de los uignos caracter.Ísticos. En casos de desa­

rrollo hormonal gonadotrópico precoz, se acelera el patrón de d~ 

aarrollo dental. como la madurez llega más pronto, existe mayor­

poaibilidad de apill-mi.ento, Es muy posible que un trastorno en­

docrino u hormonal, trastorne el desarrollo dental normal, 

Aún cuando los dientes desiduos parecen exfoliarse a -

tiempo, debenv;>a obae1·var al paciente hasta que hagan erupción -

loa dientes pennanentes. con frecuencia son retenidou fragmen-­

toa de raíces desiduas en los alveolos. Estos fragmentos si no­

aon r•!Wao.rvidos pueden deaviar el diente permanente y evitar d 

cierre de loa contactos entre los dientes permanentes. cuando -

se encuentran fragll\nntos radiculares, es necesario realizar ex'­

menes radiográficos periódicos para verificar su posición. E•-­

tos fragmentos ganerlllltlente son incorporados al hueuo alveolar -

Y permanecen asintomático•. sin elllbargo, los fragmentos radic:u­

lare• p&eden provocar la formación de quistes. Talea fr111J919nto• 

deber¡ ••r -.traido•, ai .. po•ible, ain ·poner 
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Otro factor poaible en la retención prolongada de J.os-

dientes deaiduo• es la Anquilosia. 

b) t:riwción tardia de los dienlos permanentes 1 Hay --

ocuiones, durante el cambio de los dientes, en <¡uo se pierden -

loa dientes deai11uoa, pero les parece al padre y ul paciente quL 

loa auceaores parmanentes nunca haran erupción. Además de la --

poaibilidad da un tranatorno and6crino (como hipotiroidi&mo), poaibi. 

lidad de falta cOl\C)enit• del diente permanente y la presencia de 

Wl die11te auperm-rario o raíz deaidua, hay también la poaibil!. 

dlld de que exista una barrera de tejido. El tejido denao gene--

ralllente ae deterior• cuando ~l diente avanza, pero no aiempre -

ai la fuerza de la erupción no es vigorosa, el tejido puede fre-

nar la erupción del diente dU&"ante un tiempo conaiderable. COlllo 

la formación radicular y la erupción van igual, eate retraso re­

duce aún llÁa la fuerza eruptiva. Se conaider• buena odontología 

preventiva, la extirpación de este tejido cuando el diente pare-

ce que va hacer erupción y no lo hace. La reviaión del estado 

cmaparativo de la erupción del llliamo diente en otros segmentos -

bucal•• ayudará a decidir ai se interviene quirúrgicamente o no. 

La pérdida prMIAtura de un diente deaiduo puede reque-

rir obaervación cuidado•• de la erupción del auceaor periuuutnte, 

ae haya o no colocado un mantenedor de espacio. Con frecuencia, 

l• p¡rdida precoz del diente deaiduo •ignifica la erupci6n del -

dl•t• l'&ftll1\ente, pero en ocuionea ae forma un• cripta óaaa en.} 

il~-~ ,clli ffu¡ici6n . "91 diente p&manent~· •. U ~g\Íal ·que , oon . ia-.. :~~ 
•· .. :·H~0;~~~; 
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barrera de tejido, impide la crupci6n del diente. Debün1<,s rea­

lizar un exámen radiográfico cuidacloRo y revisar lil erupción en 

los segmentos restantes antes de intentar eliminat· está barrera 

6aea quirúrgicamcnte. 

e) Via eruptiva anormal 1 (erupción ectópica) Ea una - -

-nifostación secundaria de un trastorno primario, (JDr lo tanto 

exi•tiendo un patrón hereditario de apinamiento y falta de esp~ 

cio para ac~r todo• los dientes, la desviación de un diente 

en erupción puede ser solo un mecaniamo de adaptaci6n a las con 

diciones que prevalecen. Ade°"ª· puocte existir barrera• fiai-­

cas que afectan a la dirección de la erupción y e1tablece una -

via de erupción anormal, como dientes supernumerarios, raíces -

desiduas, fragmentos de raíz y barreras óseas. Sin embargo, -­

existen casos en que no hay problema de espacio y no existe ba­

rrera f isica, pero los dientes hacen erupción en dirección anoL 

mal. Una cau1a posible es un 9olpe. De esta forma, un incisi­

vo deaiduo puede quedar incluido en el hueso al':'eolar, y aunque 

haga erupción poaterior-nte, pueda obligar al aucesor en desarrollo 

a tomar una dirección anormal. La interferencia mec6nica caus~ 

da por el tratamiento ortodóntico también puede provocar un - -

cambio en la vi• de erupción, El tratamiento de l& malocluci6n 

de claae II, que intenta movilizar la dentición superior hacia-
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ati-••• puede provocai- que el segundo molar 11uperioi· haga erupción 

en situación de mordida cruzada o puede incluir aún rnós a los - -

terceros molares en desarrollo. 

Loa quistos también ¡111eden provocar vías dti erupción --

anorinales. Tales quistes su<:o'1flll con frecuencia y exigen trata--

miento quirúrgico oportuno. sj aon descubiertos a tiompo, gene--

ralmlente no es necesario sacrificar dientes. 

Tales víae de erupción anormales son de origen idiopitj. 

co (deaconocido). Un canino o pr8111Dlar puede hacer erupción en -

dirección veatibular, lingual o tranapoaición, sin cauaa obvia. 

El ex11111en radiográfico cuidadoao nos permite descubrir-

esta aberración. 

Ocacionalmente, están incluidos los primeros y segundos 

molares permanentes los tercero• molares con frecuencia están 

incluido& debido a un• vía de erupción anormal, esto no aiempre -

ae debe a la falta de eapacio, y con frecuencia plantea un probl.!. 

ma difícil de corregir. 

Otra for1111 de erupción anormal ae denomina erupción a -

travez del hueso alveolar provoca resorción en un diente deaiduo-

o permanente contiguo, y no en el diente que remplazará. Con ---

frecuencia, el diente afectado ea el primer molar perJlllUlente su~ 

rior, que al hacer erupción provoca la reaorción anormal, bajo --

la convexidad distal.del a89Ul\40 molar deaiduo superior. Pusde.•, 

con11iderarse la erupción ectóplca 



• 

24 

d) Anquilosis1 F.n l• época entre loe 6 y los 12 aftas-

<lo edad, con frecuencill encontramos anquiloailíl o anr¡uilosis par--

cial. Aún debomos a¡1rondor mucho acerca de •rnte fenómeno, en --

ol cual el diente se oncu1rntra pegado al huo1w circundante, miel!. 

tras que los dientes conti<J1111e continuan sua movimientoa de -

acuerdo con el crecilnientll y desarrollo noraales. 

L& anquilosis poaibl ... nte ee debe • algún tipo de le­

sión, lo que provoca perforación del lig ... nto periodontal y 

formaci6n de un puente Óseo, uniendo el cemento y la l'-ina du-­

ra. Este puente no requiere eer grande para frenar la erupción 

normal de un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular 

o lingual y por lo tanto, aer irreconosible en una radiografíe -

norMl. 

Clinic-.ente el dentiete ve lo que parece eer un dien-

te suaergido. En realidad loa otros dientes hacen erupción y el 

diente anquilosado no. Si ea dejado el diente anquiloeado puede 

ser cubierto por los tejidos en creci8U.ento, y loa contiguos Pll.!. 

den ocupar eate espacio, encerrando al diente, al hacerlo. 

Aa! la& coaas, la extirpación quirúrgica eolo ea poai-

ble a través de la placa del bueao vestibular. Loa efectos de -

loa dientes deaiduoa anquiloaadoa en loa sucesores pex.anentee en-

erupción, aa! Ca10 el nivel óaeo alveolar, eon obvioa. &l reco-
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Los accidentes º'trawnatismo, así como ciertas Pn~~r-

-dadas congénitas y endócrinas como di1JOstosis ¡,:loidocraneal,-

pueden predispcmor a un indivitluo a la a.nquilosii. • 

Sin embargo, con frucucncia la anquiloeis so presenta 

sin cau•• visible. 

e) Pérdida prematm.:a de dientes tempor a) es 1 Esto - -

puede de•equilibrar ol iti11er1uio o impedir que la naturales• -

eatablasca un• oclu•ión normal y sana. 

Será neca•ario conservar el luuar o espacio, cuando -

un ax-..n radiográfico revele que el es{>l*cio producido por la -

pérdida del diente temporal puede causar malóclusión. 

f) Reiabsorción socavada. 

6.- caries dental& La caries dental puede considerar­

•• CIQ90 uno de lo• aucho• factora• locales de la .. loclusión. -

Por lo tanto, l• caries 41Ue conduce a la pérdida pr ... tura de -

lo• dientes desiduos o periaanente, desplaaamiento aubeecuent• -

de dientes contiguos, inclinación axial anormal, aobreerupción, 

raaorción óaea, etc. Es indi•pensable que las l••iÓnes cario--

aaa ••an reparlldaa, no •ola para evitar la infección y la pérd!, 

da de loa dientes, sino para conservar la intaqridad da laa ar-

cadaa dutarias. 

La si'rdida da longitlld en lH arcadH dentaria• por. • 

aad••·•• •nos. inli4ioaa y •saratou que 111. si'rdi4a .u.ia ele .:.: .', 
.~_,' '. ·":~· •.; 

loé .cU.utH. La rHtaurac:i6n •nat6aic:• il!Mdiata. 4•. údoe ; lOll· 4:ei·0I 
,,:,-_:, . .; : . .;~·= -; . -.~2'. ,-----,--.:.·,-:·_<·:···.:: ·-- -- ··--:_.'_ ·- ... '}.-._·:·;: ~--<·~_ .. _>\..i:<.'':.":.::··~-·.;_~_;.,};;,h 

41entH oouU~laY9 11n proael~aiento 4• ortcdoaoia JC9"9Miwa~ ' .. ,,~ 
i,;j:.,~,.('~•'.>:\{ ·,·~/::-• ':'.;' •'.·:~.;'··: ... •" C,'-,; T , • •• '- •,,<- • 'f';•• :<.•,,' ':.:~ 
. .. . · .. : .. ., ........ -~: .. ~:,):~~:·~:. .. - ·'.;" ,· "_:~ ... ~, .-_ . . \.:· . ,; ... . ·:~ ~~ ~-: ... · __ ;- _'. .·.~.·.: .. ;.·,,F,~=-... · ... ,t(.~;··.:.;,', .. :·.- .• ~,, .--, ', ~·.>l.·.!/·/>:·.;:'.'f-~~~:¿~i;;-:: 
'ft;f:;-;:·?.\:· -.:.":·~~.; .: -· , ,,,-; ' ~ , ·":<;;;:: '· .\···' ·:;·/' 'L• ·:.J;·: . ,- ·¡. -.:· '• .... ::'..'-'~.:-~"::~~,t~g:;~.~:-~::;~.~::;.;ii· 
~~~~t~s:~~~/ ~~~!:- ~;,. ,~,;_::~;,c1~ _·,:.~:~~-<·: , .. ~ , i'. '.f~~/:\j¡,_"':· :_J:~: . .;·,-« -,:"""·"· ..... :·- .. -,. t;.:-'; 
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7,- Restauracióne& dentales inadecuadas: ~n nuostro -

celo por re11taur11r dientes con caries, con frccucnci11 hemos sido 

culpa.bles de crear rnaloclu11iones como se hizo notar un la erup-­

ción, crecimiento y desarrollo, la longitud do la arcada es muy­

importante en el estableci~11iento de una oclusión la retención --

prolongada de un molar dellüluo inferior puede provocar interfe-­

f•rencia y giroversión sub•ecuente. Podemos preawnir que laa -­

reatauraciónea proxiaal•• de•ajuatadas aon capaces de crear llia-

"'° efecto ; incisivos inferiores irregulares. A muchos estu--­

diantes de Odontología se les ha ensenado que deben tratar de lg_ 

grar contactos proximales muy apretados a toda costa, sin adver­

tir les que esto puede crear secuelas desfavorables, Un contacto 

prOXÍJlllll exige que el dentista tenga que forzar una incrustación 

para llevarla a su sitio, desplazando el diente contÍguo al h•-­

cerlo, es tan daftina COlllO un contacto proximal dt111aaiado abierto 

que permite el impacto de loa alimentos, 

Un contacto demasiado apretado cauaa alargamiento del­

diente que es restaurado o loa diente• próx.imoa, provocando pun­

tos de contacto funcionalea prem&turoa y colocando una carga de­

lllllai&do peaada aobre el contacto entre el canino y el incisivo -

lateral. Si ae coloca úa de una reat&\ll:&ción con un punto d•­

contacto d ... aiado apretllllo, la longitud arcada •• &Ulllllltwia - -

huta el pmto en que ae crea una interrupción en .la contiftui4114 
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Si so utiliza gutapercha como material.de obturación -

temporal, anteu de colocar la restauración permunenLc, loa dien 

tes contiguos puuden sor desplazados por el efucto de émbolo de 

la mua elástici., aún antes de colocar la rest.1111ración pcrmanen. 

te. La restauración aolo perpetúa este aumento do la longitud-

de la arcada. No d1iue colocarse una obturación de gutapercha -

de tal foraa que interfiera la oclusión o esté alta. una reat~ 

uració11 t.-¡ioral mal colocada en ocacione• ha sido capaz de 112. 

ver los diente& huta una po•ición de mordida cruzada. 1a aapa-

sación aiecánica también &Ulllenta la longitud de la arcada cuando-

el dentista trata de conseguir un contacto proxinlal apretado en 

una zona que ha sido separada con cuftas a manera de tornillo hi-

draúlico en un aparato ortodóntico. 

r.a. reatauraciónes de aleación de plata y uiercurio 

tienden a fluir bajo pre•ión. LAll reatauracióne• proxillales 

9rlU\dea <lllllbi~ grlldualJlente bajo lo• efectos de la& fuerzas 

ocluaalee aumentando aa1 la longitud de la arcada. El reaultado-· 

ea interrupción en loe contacto• de la zona inmediata, creación 

de punto• prematuro• funcionalea o falta de contacto por rota-­

ción en el ·~to anterior en la reqión crítica ent.:e el i.nci 

aivo y el canino lateral. 

LOa dientes anta.goniataa •• encuent.:an en contacto •2. 

lo :de 2 a 6 por 100 del ti-.p:i. Y 4•1 Uaaipo en qua loa 4ientu 

· anta:an en oc:l\aeión laabitual o céntric:a •• MnOr que e1t.o a6a~ 

lo tu~ no .. r.-,id• 11aclli el c:~re de. 
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ocluaión para conservar la estabilidad y evitar el roemplaz&aien­

to de los dientes, p11ntos da cont!lcto prematuros y otras condici.2. 

nos poco favorables. 

Uni'.l revisión sil.1temática con papel de articular para -­

determinar puntou promatun1a, deslizamientos, cte. No ue deberá -

olvidar que los dientes i.ndividmüoe son unidades de c<mstrucción 

preformad•a en un medio plástico. cualquier cambio en el tamaflo­

de una du estás unidades cauaar¡ e.mios de adaptación en otraa. 

La adaptación es casi sianpre desfavorable• la neceai-­

dad de hacer reetauraciónas anatómicas no eatá limitada a la di-­

mensión mesiodistal. Loa malos cont~r.toa aún con la restauración 

adecuada de la dimensión mesiodistal rual favorecen el desplaza-­

miento de los dientes, con los contacto& deficientes e impacto de 

loa alimentos, loa dientes tienden a separarse. Esto facilita -­

la pérdida de hueso, 

La falta de detalles anatómicos en las reataur~a -

puede permitir el alargamiento de loa dientes opuestos o, al 111e-­

noa, crear punto• funcionales prematuros y tendencia al deaplaza­

aiento del maxilar inferior. 
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2,2. CAUSAS llEREDI'l'AAIAS Y CONGENl'l'AS. 

Factores generales: 

l.- Herencia: Pat..r.an hereditario ae ha observado que 

111n grupos homogéneos preeenllm una incidenciü dr m:1 l -oclutii.0n --

relativamente baja, sin emb4llfl' cuando 2 ra::.<'c; i;c mezclan, aume.u 

Lan las discrepancias entre t> l. tamal'lo de lor. maxilares y lac' de-

allr80ni•a oclusales, a esto ~~ llama influencia de la herencia -

racial. 

Existe talllbién la influencia por tipo facial como Br•-

quicefalía, Dolicocefalia y Meaocefalíca. y por ÚltiJllo el pa---

tron de crecimiento y deaarrollo, en el cual debemos observar 1-

tilllllilf\o, forma de los dientes, .-ltura del paladar, api!'lamiento 

dentario, Milt11."0lioncia, Microdoncia, sobremordidas profundas, - -

.-:.. 

TAllbién dec.U.Oa que el 111edio IUl!lliente influye en el r~ 

•ultlldo final porque un hábito realizado por padrea. o abuelos C.Q. 

.:> el .,rdiaquoo del labio aoe fUed• producir protueión si eae -

bábito •• bu'eda y ae lleva acabo por laa generaciónea aiguien-­

t• llega un ._nto en que la protuai6n se vuelve un• mal-oclu­

aión heredada, alln dnque el individuo realice el h6bito. 

Exiaten ciort• anforMdad .. que se conaideran aindro-

•• hereditario• que afectan la foru de los diento• o tlllllbien -

el n\mero de el1011. Entre oatú pod....,._ cita.r1 
-"·".:' 

•····.··. • ·. ,. ···• Dieplaala ect~rtllca,-, ~-f•cta a 108. .t~ji;~ ~~ 1 ori9•,~;.U;~~ 
, ··,, ·.·• o'etoMnalé:o.· M puod4t cónaidlaraii 49. 2 tipoo í ·am>doncia_ parc:i•l; ~-, ta'~T>'..' -

);L!Y ; < ., . · • ,_., . ~ .· : . ~-<.:.,:, ;.'.;i_' ·:·,,>~:.··.:_~ ... ·.·.·.·.•.• ..•.. : .. ••.-•. -.. ·.·.· ... •.~(.:_._,·_c.·.\·}·_:.i_._._j·_·~--.".i.-_'._,_._-.·.·········: .• ~.-.· .. f.L_:_i.•_'·_,_._i_•._:.Í_::_,_·~_.t,.:_:,.,,,:···· 
-~~1'(i;.~'·!;~.ki;:;·)~· ,.".í0~;'.Ei2~-,iiTh(;:;}~1;:'.~y~ú:s/;;~~f::~; ;, .... :.,~ :,.¡~·,:< : --~·- ·. • - -
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tal, y cuando los dientes se encuentran alterados en su núrn~ro -

y en algunos casos también hay anodoncia tolal. 

La deficiente forrnaci6n evolutiva do la mayoria de los -

dientes en laa dieplasias ectodérmicas pueden rrnr heredadas a través 

de las generaci6nes. 

2.- Defectos congénitne1 'l'()davia en 1953 11e creiaquc los -

defecto• congénito& eran de origen hereditario. En ba11e a que, la pla-

centa "barrera" contra drogas, microbio• y las grande• moleculas de -

aangrt1111aterna no alcanzaban al nifto. Pero al da rae cuenta que, a ve-

ces 1011 gernienea o moleculas (entre ellos la rubéola y la talido111ida\ 

cruzan la barrera alterando tragicamente el desarrollo del nil\o. Ea-

to probaba que las rnalformaci6nes congénitas también ee deben a fact2 

res ambientales. 

Las causa& congénitas son aquellas que aparecen antee 

del nacimiento, :pudiendo deberae 1 padecimiento• infeccioaoa, 

avit .. inoaia, alteración de lo~ cromosocnas y malformaci6nes, co­

mo labio leporino, fisura palatina, ac0111paftadoa de 11&1 poaici6--

nea que pueden preaentarae1 aa! COllO también la Diaoatoai• era--

nefoacial, parali•i• facial, sifilia, etc. 

Laa !Mllfor .. ci6nea gen6ticaa -'• f recuante111ente obaarva-

da• aon en niftoa procraadoa por .. trlmonios conaangulneoa. 

!l •cUoexterno influya en la formaci6ndel fato, yit: qua hay 

ciertas enfer•dadea que pueden afectar a la madre, produciendo ~1-

: f·~1M-c16n.ti ··y. .... ttn la·Cara o· en cuaicaut.~r part.a·'~S.1 _~*-r-:10 ', ·:~/-2\::~·:~.;~:-
{f~it;,~; yr;:~~ ~·~n+···acer~<da .1oil,tra~luaientC>a i~1~~~1,~'.·~~:#~3;~Í;l~ 

iÍ.~~~1;),&~g_,:;;;;~: ;;·;;:, ;·;;,bt z~¡¡:;,K>. -~~;.:·{,;··. ·•·· ···· .. 
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dtes en el periodo dE> cJ'.'&taci6n. 

Las llamadas cmbripat!as do origen medicamentoso aon-

las más difíciles de predecir ya que existen en el lllarcado pro-

duetos que si aún no oo ha demostrado el tipo de co11aecuencias-

posteriores a su ingestión sean 011tou administrados a madres --

embarazadas. por lo tanto os también de mucha irnporLancia la -

reducción de la dosificación de modiCIUl&lltos principalmente - -

entre lu sexta y octava 11ell\llna ya que ea el periodo en que general-

mente ue producen los diferontes trastorno&. 

Alteraciones congénita• de labio y paladar hendidop1-

se ha indicado que el agujero incisivo u orificio anterior d~l­

conducto palat.lno anterior, debe considerarse el detalle anató-

mico entre las deformidades anteriores y posteriores de falta -

de unión. 

Laa 11ituadaa por delante del agujero incisivo depen--

den del defecto de la penetración mesodérmica adecuada y de•AP.! 

rición vurdadera de tejido en loa aurcoa que separan los proce-

aoa nuamediano y maxilar. e incluyen labio hendido lateral, 111.! 

xilar auperior hendido y hendidura entre paladares primu'io y -

aecundario. Los defecto• aituadoa por detr'8 del agujero inci­

aivo dependen de que no ae fuaionan lu creatu palatinu e - -

incluyen paladar aecun4ario hendido y úwla han4ida. El tercer 

" grupo correaponden a COlllbinacicSn de twncUduru aituadu por de- \'. , 
,.._, .. , .. 

lMt• y por detr'8 del agujero incisivo. ·, D..SO 11\18 l•• cr,aua; ': .'~ ·x~·~ 

halonan·una .~ ae.~.··(aprox.) de t~ "; ·':2\~~ •. 
. ' .. ' . ' . .. ' '; ·::« ' . _:;_~~:- . l ",'_ . ;' ' ,;' ; :;>··~_.'1· .• ,:~ f_: .. :~~ 

,• '' ; • '" • •,•, • e l "(• »~ 

• ·;~'..-. \- ':~ ,1 :.. .'¡ > ', ; ·,',',·,'·.·,.',,·,. . '· ·'· .. ::- <· 
¿ ,\::·.::>:;::~ ~·~'::{\:~:~~\/- ;~·· ; .. ,·. · ~·, ~ ¡~",;~,. ~·· .r.:_.~.t ';:f·:f:s~:.'..'.;\, 
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de formarae el labio superior y que los mecaniSlllOs del cierre -

del labio y del paladar secundario difieren mucho¡ las hendidu-

ras anterior y posterior deben de considerarse entid•des dife--

rentes. Las hendidurau antm:iores varían en gravedad desde de-

fectos apenas visibles on el borde muco cutáneo del labio hasta 

hendiduras que se prolon<Jilll n la nariz. En casos graves la -

hendidura se extiendo a mayor profundidad y abarca el maxilar -

auperior ; en estila circunatanciaa, el maxilar ••t' hendido en-

tre el incisivo lateral y el canino. A menudo las hendidur .. -

de esta claae se extiende al aqujero inciaivo 0 De manera an¡lg, 

ga, varía la gravedad de las hendiduras posteriores desde aque-

llas que afectan todo el paladar secundario hasta las que lilni-

tan solamente en la úvula. 

Labio hendido mediano. Esta anomalia ea poco frecuen. 

te y ae considerada causada por la inconpleta fuaión de loa 2 -

proceso• naacmodianos en la l.úiaa .. dia. Suele acaapaftarae de-

surco entre los lados derecho e i&quierdo de la nariz. 

ll!ndidura facial oblicua • La falta 4e fudón del prg, 

ceao maxilar con el proceso naaolateral correspondiente origina 

la hendidura facial oblicua, en eataa circunstanciaa, el con--­
duc:to 111qr.t.al auele eatar abierto. 

Magroat:cwia y liggnW'ª• LO• ~ -.xilar y -

undibular pueden no Wllrse, lo que orivilla WllerOatcwia, o aé • 
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hendidura facial lateral y cuando ae presenta es asociada con -

an111110lias como hipoplasia del malar, microftallui• u11itateral, -

ausencia do la rama mandibular y cóndilo o dal proceso mastoi--

deo. 

Factores hereditariop Se acepta, en general, que el-

factor etiológico principal del labio hendido así como el pala-

dar hundido tienen carácter G'netico. 

El labio hendido es lllás frecuente en varones que en -

r.iujeres1 la frecuencia es algo mayor confonie aumenta la edad­

de la madre, y varia en distintos grupos de población. En lo --

que se refiere al pal edn r hendido la frecuencia es mucho menor -

que la del labio, es más frecuente l.!n mujeres que en varones y-

no guarda relación con la edad materna. 

Factores ambientalesa Se ha dicho que la administra--

ción do 1.:ortizona durante el primer trimestre de la gestación -

puede causar paladar hendido• pero las pruebas al respecto son-

insuficiontes1 hasta hoy el paladar hendido en el ser humano no 

ha podido ser a factor ambiental alguno. 

TratlUllientoa en los ninos se tratan eat&a anormal.ida-

des por medio de cirugía, la determinación del tiempo oportuno­

para obtener de la operaci6n los mejores reaultados depende del· 

llitodo y la técnica que ae van a mnplear. AlfilUl\Oa aut~r•• pr~. .~·,, 

ponen operar al . nifto a los 3 _ ... de edad ya 'que es una época.;., . e',¡~'/ 

en c¡ta. .le '.encuentra tanto el nifto OIJllQ. el labiq de Jan • t.~;;.;.'.:;'f¡1~};~ 
' . , - - , - . ,- . ' , ' . ", '·-, ~.. >:. >.:.~ ·: :·~\:.:, .. ~f:!~' 

~[i~;:;',,::~}=~ : ~~··,~~~,•.tt:~;veftir con' mayo~ f:~l~·:;if:;,l~:~~~~}::~j~j 
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de los operadores creen que ua conveniente opcrnr pronto ( el -

peso deber ser mínimo do 3 l<g. ) , porque el n!l'o uatá on mejo-

res condiciones de uuportar la o¡'><lración si so oje1,mta antes de 

que au salud se alture por el dof.octo. Después d~ la operación 

el niflo podrá alimentar11e mejor., la única contruimUcación para 

una cirugía precoz os el eata<lo •Jeneral del nii'lo, infocción lo-

cal o sífilis congénita que o.xige tratillltliento sorológico preop~ 

ratorio. 

Aunque el labio haya sido preparado, la función de --

ese labio no es del todo normal, y general.mente so produce una·· 

contracción del labio inhibiendo el crecimiento hacia adelante-

do la parto anterior del arco denl<lrio superior, observandose -

como resultado una mordida de bordo o en casos extremos los in-

cisivos superiores están en relación lingual con los inferiores. 

El tratamicnto de ortodoncia es de gran importancia -

en 10J1 caaos operados, ya que se puede llevar los dientes a su-

lugar, y también lograr una expilnsión o una rotación de los m!, 

xilaros para permitir la correción de la posición de los dien-­

tes aaí como tmnbién una colocación más nor111al do la lengua den 

tro de la boca. 

Mm• el paciente debe recibir inatrucci6nes para • 

jorar au pronunciación. 

'l'llllbién pod_,• dividir a lu cauau·congénitu - --
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no11, •i deforiaaciónes en la cara principalmente. 

Entre las generales incluimos las enf errnedades y f act.Q. 

res cra.o•ómicos. (labio o pbladar hendido). 

Se ha dcmoatrndo <¡11<> la Rubeola, (aunque los trastor--

nos que se han encontra<lo con mayor frecuencia actualmente son -

loa oculares ) produce uCoctoa tcratógenos como las fisuras la--

bialea y palatina11 que he 1111111cionado anteriormente, ae dice que­

produce efecto• teratógenos ya que el virus de e•tá efermedad 

inhil>e l• aultiplicación do l•• célul•• embrionario•. 

lA8 enfermedades luéticas en mujeres embarazadas pue-­

den tranlllllitirse al feto pudiendo presentarse las manifeatació--

ne• inlnediatilllllente después del parto o bién tardilUllente. Los --

niflo• aon •!filia congénita la adquitlren generalmente en el -

quinto me• de vida intrauterina y muchas veces pueden morir. 

Las 11anifeatacióne• de un nifto contagiado pranatalmente aon lo•-

lllmlldo• cliente• Hutchinson, y los molares de Moon l Queratiti•-

interticial, y aorder• por una i .. i6n del VIII par craneal >• y 

la oate{tia que produce una .. lforaación de loa hue•O• de la na­

riz y trae como conaecuencia la llamad• nariz en forma da aill•-

de 110ntar. 

LO• diente• de ll\ltchin8on •e caracterizan por tener el 

di'-tro ... io-diatal 41ainu!do u{ aa.> una e•coU4!1ra Hailu• 

nar a nivel del tercio cervical loa MOlar•• .4• llOCln tienen un -,;;.;. 
. . . "' ., ·</~· 
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La falta de vitaminas e, B, y D, en 1nadres •rn•h~~~~~ .. ~~ 

pueden producir una alteraci6n en la fo1·mación .:<1111plola del feto. 

Los factores locales que son lou traumati1>1nos pueden - -

ser provocados por fa,•\·,,n·ea externos o Li<•n por ma lposí cionei; -­

del feto. 

l.,os factores •H<l.tnnos son producid<1s por golpes o pre--­

siones q11e la mit1ma madre sufra ya sea condente o inconciente-­

mente. 

Los factores internos son las malposiciónes que pueda 

adoptar el feto a las cuales se les ha llama<1o "posiciónes de 

confort", y así se tiene que puede habe1 una mala posición del -

hombro o rodilla que produzca la asimetría do la cara 9eneralmen 

te del maxilar o mandíbula. 
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2.3 CAUSAS ADQUIRIDAS 

Se consideran 2 tipos1 localea y generales 

LOCALES 

Anomalías en la crupcl.611: rot.rasos on la erupci6n dent~ 

ria, oslos pueden causar anom;ralí.aa en la posici6n de los dien-­

tea, to mismo que la retcnai6n de loa temporales, qua obliga a­

loe pnn11anentea a quedar incluido& o deaviarae para lograr au -

erupcl.6n. 

Ea m&s frecuente la pérdida de dientes temporalea que -

hacen que rompa el equili.brio dentario y se produzca la meaio-­

gresi6n del diente posterior y la distrogesi6n del anterior h~ 

cia el eapacio resultante y la estrucción del diente antagonis­

ta. 

En el caso de la pérdida de 101 molares superiores 

temporalea ante1 de su época normal de cambio, noa dar' una me­

aiogra1i6n de 101 primeros molares permanentes, loa cuales ge"!t 

ral.Jllente encuentran lugar para erupcionar, pero no aai loa can!. 

nos y los segundos premolares, por lo que exiatiran caninos en­

veatibuloverai6n y premolares en linguoverai6n. 

Pérdida de dientes per1N1nente1, C091D en el caso de una­

extracci6n parecida a la anterior. 

Erupción de terceros molares, lo•. c11&lea 9eneral•.nte 

no tienen suficiente espacio en el arco 
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nar. Pudiendo cau11ar malpo11ici6nes observadas principalmente -

en los dientea anteriores. 

Otra causa podria ser mencionada por la rotenci.6n pro-­

longada de dientes primarios, causando desplazamiento do los -­

dientes permanentes c11 erupei t;n. 

GENERALES 

.!Wi taminosis 

l.a carencia de vitamina A produce hiperqueratosis foli­

cular, c"'<Juera nocturna, xerostalmia, queratomalacia, y falla11-

en el crecimiento y desarrollo. 

La carencia de vitamina D produce raquitia.a, ocasionan. 

do endognacia superior, profundidad de la bóveda palatina, ve~ 

tibuloversi6n de los di.entes anteriores y meeiogreei6n de loe -

premolares y molares, y un aplastamiento de la ~rte interior -

de la mandibula, adem'e se obaerva también la tetania y oateo--

-· 
La carencia de vitamina e Produce el eacorbuto, ocacio­

nando enferaiedadea parodontalea, cauaando una movilidad denta-­

ria, y alguna• veces la pérdida de diente11. 

Deglución anormal 

En la deglución anormal no exiate contacto ocluaal, en­

tre 1011 2 arco• dentario•. 

cuando hay grande• pr09nati111M>11 alveolar•• auperiorea,-

.el inferior interviene t!Ulbién •n la degluci6n, coloC:tnd2. 
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ae entre loe incisivos superioroM e inferiores para poder ccr~ar 

la cavidad oral1 esto se lleva ;;cabo por la contracción del. mus­

culCJ mentoniano, que obliga a 11111.>ir el labio interior, el cual -

ejercer& presión sohr.> los irwinivoa superiores, aqi,.vando la 

velilibulo versión do óetos: a 1 mi.amo tiempo J1ay tend .. ncia d -

empujar los incisivos inferiore .. hacia atrás. El nrnultado es -

que los bordes libres do éstos, no articulan con los cingulos de 

loa auperiorea ocacionando una aobreoclusi6n. 

Aunque es evidente que en la deglución anormal .la len--­

gua y el labio juegan un papel importante en el desarrollo de -­

las anoinaliaa de loa dientes y de los maxilares, no puede asegu­

rarse que ósta sea siempre una causa primitiva de la maloclu---­

sión. 

No eabemoe si la deglución es un factor que causa trau-­

matismo de la oclusión parece lógico suponer que la deglución -

no da lugar al traumatismo en be><:•• aanaa pero una ve& que .. -­

han instalado la movilidad dentaria y la pérdida ósea alveolar.­

la deglución repetida acentúa eat6a y otras alteraciónea del - -

traumatiamo de la oclusión. 

Pi•fl!llci6nea endocrinas. 

La• diferente• diafunci6noa end6crinaa, no• trae COll'«> -­

con••cuencia re•ultadoa anormal•• de los centro• de cr•ciaiento, 

ya que ••i•te un de••quilibrio entre la cantidad total d• .. te•­

rial 4-ntario y la ba .. 61ea qu&clOa Va a •aportar. 
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La• gl,ndulas que se h• mostrado y comprobado que ten­

gan mayor influencia en la erupción dentaria y el crecimiento -

de los huesos maxilares son tiroidea, paratiroidos y pituitaria. 

En alguno11 casos, ca µasible in:::luir Lr.astornoa de la­

hipófi sis y de la t 1 roldes como causa de la perturbación en la­

oclusi6n. 

t:n el Hipllrparatiroidismo produce un cuadro de oste1-­

tis fil1ro11a generalizada, de•mineraliaaci6n del ••queletor for­

.. ción rta quistes 6eeoa y tumores de células gigantes. Hay un­

aumento del cilcio y de la foafata•a del •uero y una di•minu--­

ci6n del fósforo. 

Strock. en 45 casos con hiperparatii:oidismo encontrÓ;­

Maloclusi6n y movilidad dentaria, cavidades de tipo quistico en 

los lllilxilares y osteoporosia. En el 5(1¡(. de los c•aos habia tu-

111:>res du lo• maxilares especialmente tumores benignos o celula• 

gigantas. 

Cahn encontró en el 25~ de lo• paciente con hiperpara­

tiroidiamo •intoma• de atr6fia alveolar, movilidad dentaria y -

en•anchamiento del e•pacio de la membrana parodontal. 

Traumatismo. 

La• leei6ne• eufrida• a nivel de articuleci6nte1111Dro-­

.. ndibular en el nacimiento (mala aplicación del f6rcep•)• o en 

lo• primero• a~o• de vida, p11Bden dar c08l0 re•ultado anquiloeia 

4el 



41 

hipode•arrollo de la m•ndibula. 

Otra• cau••s que podriame>s mencionar serí un alimenticias, 

vitaminicas, de ma•ticación, fonación, etc. 



(:?;,;,~~'~· ··. ' ' 

III. MEDIOS DE PREVENCION. 

3. I. EXAMEtl DEL l'ACIENTE, 

Io. - Nueatro ex&men debo, considcn1r· al paciente como-

un todo, incluyendo su posL11n1, su marcha, 1111 npar iencia <Jcneru 1, 

sus emociones y damtís. una marcha nonnal i>e caracteriza por su-

uniformidad y soltura: alteraciÓnes de cate patrón pueden indi--

car un nÚlllcro de condicioneu qua pueden tener relación con la -

patología o trat~ento dental del paciente. 

20.- Debe examinarse la cara: registrando todas las --

anomali•• en la as!metria, contorno de labios, tipos craneales -

y faciales, algunos tipos faciales están rn&u predispuestos • la-

maloclusión, así las caras largas y estrachas ( leptoprosópicas) -

son más susceptible~ de presentar p&ladares estrechos y altea --

arcos dentales con dientes apiftadoa, en rotación saliente, los -

paciente• de cara cuadrad• ( euripro110pica-br91¡uicéfalo) 1uele -

tener arcos dentales anchos y aplanados que propician -'• la prs 

aencia de dientes espaciados que de dientes •pifiados. Durante -

la infancia y Pubertad, la cara ausle aer mis redonda que angu-­

lar. la clasificación facial puede aer difícil al principio de -

la infancia, por eso •• preferibla confiar en el parecido f..U.--

liar y en laa dillensionea obaervlldaa en este lllOllento. T-.d:lién -

ea illportante observar la ralaci6n y confiCJUl'&ci6n naria-labio•­

barbilla, puaato que loa trutornoa de •locluaión llOn viatoa en . 

perfil. La Pl)9ici6n y caaport-.iento de loa .labio•, llOR parte• 

~~.'~,:~~;,,;~\~.¿}~s(,;;b; ,,~· .. ·, :: ... <'·J· 



43 

anormales de deglución presentan labios insuficientes, en los C!. 

sos de maloclusiónes de clase II ec observa cierto grado de in&.\! 

ficiencia y labios enganchados, lou labios separados en reposo -

también puuden ser un signo du síndrome de boca abierta, o de -­

una obstrucc,16n de las vías aóreas, o bien de respiración bucal -

habitual. ICtH.ás obscrvaciónou y muchas más, se pueden efectuar­

simplemento observando con cuidado el roatru·del paciente. 

Exaaen de la cavidad bucal1 labios, mejillas, paladar, 

lengua, piso de la boca, a lo que ea imperativo examinar viaual-

1111nte y mediante palpación. 

Se considera que los lilhios son suficientes cuando el­

paciente cierre los labios con facilidad, y cuando estos forman­

en reposo, un sellado natural. 

Si el paciente experimenta cierta dificultad para ce-­

rrar loa labios y si estos quedan separados en reposo, se consi­

dera que son insuficientes, y existe una anormalidad • Los teji­

dos gingivales deben ser examinados retrayendo los labios y 111B-­

j illaa para poder observar los pliegues gingivo-labial y gingivo 

-vestibular. 

IA lengua deber ser examinada en todas sus superficie• 

y bordea. Para visualizar l• parte posterior de au cara ventral, 

debe tClllarse la punta de la lengua con un trozo de gaaa y 

traccionarae hacia adelante~ el lado opuesto al que ae exaaina, 

1• podci6n de l• lengua tiene 9ran illportancia, 

.. t_, 118 posición ~r.al pro4uC. ~locluai6n. 
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boca abierta presentan muchas camplicaciónes dentarillll. LO• 

llÚ•culos masticadores de cierre son débiles y la posición de la-

lengua, tanto en reposo COlllO durante la deglusión, es baja. 

carrillos, muchas voces los niftos al dejar ~l hibito -

de succión comienzan a mordoroe, los carrillos o la mucosa de --

los labios, pudiendo uor tun persistente ·esté hábito c¡ue puede -

obaervarse en algunos cascln 1·111allas de los dientes. 

Re•uaiendo 1 La maloclusión ea una defo:nnación de los-

diente• y de sus tejidos do soporte, l• dentición normal e•tá en 

equilibrio, este equilibrio ea la awna algebraica de s di•efto --

del diente, forma de las arcadas, salud de loe tejidos,as! COlllD-

de las fuerzas de oclusión, do la lengua, de los labios y de los 

carrillos. Cualquier trastorno de ec¡uilibrio se manifiesta por-

ol desplazamiento de los dientes. 

Ad11111ás estas fuerzas de deaplazamiento pueden •er pro­

ducidas también por un pulgar, dedos, o in•truaentoa musicales. 

Así pues el an6liaia de la m&loclusión debe incluir 

una evaluación de la dÍn&lllica de la cavidad bucal. 

Examen de loe diente• y el periodoncio, este ÚltiBlo d.!l 

be aer examinado tanto radiogr,fica ccmo visualmente, utilisan4o 

l• palpación y el aondeo. 

Al examinar lo• dient.. deben buacarae aignoa de abr•­

aión, deagaate, eroaión tártaro, hipol .. ia, fracturas y colora~­

. ci6nea. LO• patronea de abr .. 16n puttden cxanducir •l hallu90 de 
'' 

-- .- . . . - ' ·, . . ·- . - . ~ -,. · .. - ·. . .. ' ._ '-, - '. '·:- ·.;. - :: .·'-'·:·--:_·· 
{:Jl'b~~o..de a9pi.1la4o dental ~i otroe.llat~ penicioeoe,.::.:)C 

'\. :·: ;~J.iuaciónu :oc1~.a1 .. 
~ ' ( ~· ~ :, . '.':.:·J 

~h~Jik~~,).,; .,.,,; ..... 
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(n) 

.lj¡¡ !lay orient.c10n m"r.I ni 

(b) 

~· 
Orientaci6n 11esln\ 



46 

1.fnt·a uK•Llio llor: •• ,1 

l11<i.nad .. r en la ..ejUla 

l~Gil'84er ' fi~r•• 1161c~l1r11 
111 L•• llltiH 
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Para un uuon oaLudio de los tejidos duros, tanto de -

tejido óseo como du liu; pi<•zas dentarias u:; ucccuario haecr un­

estudio radiográfico, con <il fin de tener conociJnicnlo de las -

piezas dentarias 11upo1·numurarian, o bien ele la anodoncia de - -

otros dientes, muchau ve""" es necesario comprobar la mcaializ!. 

ción de los diento11, yu 'l''" algunas vecea se encuentran tan so­

lo las coronas inclinadau, poro en casos ya avanzados pode1110s -

ver una 111esialiZAC!iÓn COlllllleta o aea tanto de la corona, ~ • 

de la raíz, esto Últirno clínicamente puede manifestarse algunas 

v<>ces una rotilción mesiolin~1ual del diento. 

La radiografía bucal ea un valioso auxiliar del diag­

nóstico, y debe do utilizarse prácticamente con todos los pa--­

cientea. 

En la revisión do tejidos duros va incluida la exaini­

n•ción de la oclusión, para estudiar la oclusión y alineamiento 

de loa diente11, hiacen falta modelos de eatudio. 

En los modelos se nota la relación de loa arcos, el -

entrecruzamiento horizontal y vertical. se obtienen tuibién 

aedidae de longitud del urco, tlllll&fto de diontea, etc. 

LA historia clínica ea la baae para un buen diagnóat.!, 

co. 

Por aupuo•to que una HlS'l'ORlA CLlHlCA CCllpleta ea auy 

útil y debe toaas:ae untes (aunque puede campletarae en •l tren¡, 

cureo) del EXAMEll Cl.lNlCO. 
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3.2 INTERROGATORIO FAMILIAR, 

Este tipo de·anamnesis os do tipo indirecto, ya ¡¿ue 

por una causa cualquiera no puede hacerse al pacient~, y so di­

rijo enton•.:es a otras personas, que esten en posihiUrlad do - -

¡\arnos datoa <lt1l mismo. 

En o! caso de que el paciente sea un nino y ao encuen 

tra en una edad en que no puede respondernos algunas preguntas­

important•s, sobre todo prenatal••· 

Be investigan las causas congénitas de maloclusión, -

eatia solo las podrá responder con mayor exactitud la madre, ya 

que ella si puede saber que tipo de enfermedades padeció duran­

te el embarazo, si recibió algún trawnatismo físico, y que cla­

ao de medicamentos ingirio en ese estado. 

También debemoa investigar el tipo de ca.iportamiento­

infantil, en caao de niftos muy nerviosos o inaequros, podanos -

pregWltar a loa padrea, si el comportudento del nillo ea igual­

en au casar ai el nifto ea activo en l• eacuela, ei práctica de­

porte&, ai • tenido algunoa hllbitoa de aucción, etc. Ya que -­

la preparación emocional del nillo para la odontolÓgia, CCIGllD pa­

r• otr.. experiencias de au infancia, •• hace primordialaente -

en au hogar y bajo l• orientación paterna. 

Si el profuional quiere realizar au trabajo en foraa 

aatiafactori• para aua paciente• infantil•• debe de contar con-
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Pai:.a obtener dicha cooperación solo sera si comprende 

la integración emocional de l.os niftou y sus padres. La prapar.e_ 

ción del nifto para aaistir a Wl consultorio dental bs responsa­

bilidad exclusiva <\e los padres, es importante u!ílmr el porqu&­

los 'Padres ll.evill1 a l.os nil\os y on quu condiciÓntH; acuden éstos 

con nosotros, ya que nos podelllOa dar una idea del Lipa de trat.e_ 

miento y relación que tundrelllOe con nuestro paciente. 

lll'l'ERROQATClftlO SOBRE EL ESTADO DE SAWDa Solo los P!. 

drea noa podrán dar los siguientes datos. 

Cambio .an la salud del ni.no, en el Últinlo ano. 

Ultiino examen médico. 

Actual.mente, está su hijo bajo tratamiento médico. - -

Que tipo de enfermedad • 

Tuvo su hijo alguna enfermedad grave u operación. 

Padeció o padece algún tipo de enferl!ledad o traatorno. 

Tuvo su hijo hemorragias anor111ales asociad•• con - - -

extracciónea anteriorea, intervenaiónea quirúrgicaa o tra1111&tia-

., .. 
Preaent• au hija alc¡Ún traatorno aangu!neo, COllO ane--1 

.U.•. 
Eatuvo sometido au hijo o tratainiento oon rayoa X o 

trat-.iento quirúrgico por caua de tU110r u otra enferMdad. 

lat¡ tiaando •19ún lledicamento o droga, C\l,1. 
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Es •u hijo alérgico o presento reacciónee adversas, --

a antibióticos, anestésicos, etc. 

Tuvo su hijo algún trastorno gravo relacionado con tr!, 

taaaiento dentario. 

con rrecuencia falta su nino a la oscuola. 

cuíilus son los inturesoe y pasatiempos del enfermo. 

como describiría usted el temperamento de su nifto. 

cuál ea el grado de interéa del enfermo para correc¡ir-

su problama. 

Aquí nosotros podemos también anotar el grado e inte-­

rés de los padres para corregir el problema dental. 
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3.3. MALOS HABITOS ACTUALES. 

Los hábitos bucales purniciosos sud.en .iJnponur í11erzai; 

anormales sobre los dientes y ut,n considerado¡; por olln comr, C"-!,>_ 

aas de maloclusión. vario"' au1.orcs c:rcen quu alg1.mou de esto¡; -

hábitos son, en cicrtil mod.l.<..lil l ·ct ¡u:presio:. ,u, sit\1'1•cl0nes de -­

inseguridad ydesajusto rc;,111.t .. 1111 •.,G de pro;.Jle1r,<.1b emocionales, - -

enraizadoa profundamentl! cm el individuo. 

Aunque no todo• los autores comparten este punto de -­

vi.ata, lo cierto es que varios articules escritos por psiquia--­

tr .. y psicólogos infantiles mencionan casos en que los intentos 

en •quebrar"loa hÜ>itos trajeron apareada la fijación aún más -

intensa de éstos. 

Ademá&, se opina que intentoe de este tipo pueden con­

tribuir la energía e1110cional que 1011 origina nacia otros hábitos 

o aintOllAa. con frecuencia más indeseables que los iniciales. 

El problema de corregir los hábitos es, pues, comple-­

jo, Si el odontóloqo considera al paciente todo, y no sólo a -­

•118 dientea, quiaá la .. jor conducta sería la de augerirle a la­

fllllilia del nifto que busque la asistencia médica o psicol6gica -

neceaaria. 

Si •l diagnóatico iaplica la presencia de factores - -

-.oc:ional... el tratamiento odontol&¡ico, si es que ea indi•pen­

•able, debe poatergarae h .. ta que loa factores paicolÓgicos 

oorregidoa. lo CNal de piuada terminará -
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Los hábitos bucales, 11on todas aquellas costun,brcs que, 

no11 van a alterar un ostcwio nonnal, respecto a la navidad vral. 

con respecto a los procedimientos preinaLuro~, presumi­

llOB que el nitlo posee una ocluui.ón normal. Pero la prevención -

OClllietu.a con la lactancia adtH:uada y la elección do un chupón 

artificial fisiológica1nollL<l dÁlrnf\ado, así como un chupón para 

-jorar laa funciones normalen y obtener la maduración del meca­

nillllo de la deglución. Ya que la lactancia artificial va !ntilll,! 

1M1nte Wlida a la deglución. 

'l'ambién ea importante verificar los tejidos blandos 

circundantes, que conaerven un desarrollo y función normales 1 

El habito de morder. el labio inferior siempre ira -

acompaftado de la respiración bucal, porque el lilbio queda situa­

do entre los dientes anteriores de los arcos dentario• y el nifio 

adquiere la costumbre de morderlo, awuentando as! las IU\OlllillÍ.as -

producid .. por la reapiraoión bucal. 

HÜ>ito de preaión (labio, ltinCJU•) al plantear el h'1l!. 

to de la chupadera de algún dedo, •e ..r.alo que l• actividad - -

anonial del labio y de la longua eatin preaente11. Winder11 ha -­

d.-O•tr&do, que la actividad de la lengua durante la deglución -

anormal, •• tan intensa cocno la fuerza opueata crea4a por loa l!. 

bio• en &l<JW\&a úeaa, el labio a~ior airve camo fuera• efec­

tiva ds retr&Jalento y el labio inf•rior, ¡¡uiando hacla arriba -

¡ior la lencJU•, ejerce una fuera& ¡ioderoaa •~re el· •ellMDto 9"~ 
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terior ll&lldibular, la severidad de l• lllillocluaión ea r'pidllllen­

te realzada, con un incremento de prottusión de lou incisivos -

del maxilar y la creación de una mordida anterior 1abierta. 

También dallemos oba<>rvar el desarrollo do los dientes 

y hueso•, una afección bucal, molesta frecuentemente al nifto pa­

ra quu se coloque lou dedos •ltmtro de la boca, lo que a su vez­

puedo conducir al hábito de chuparae los dedoa o morderae las -

unaa, lo que peligra la ocluaión normal. 

Una maloclusión de mordida abierta anterior, es caua.! 

da por actividad anormal del hbio y lengua, y estará aaociado­

con el hábito del chupeteo del dedo su diaqnóstico será la re-­

ducción de aobremordida ver~ical, uwnenta la sobre mordida hor! 

zontal crea espacios en los incisivos centrales, puede existir­

leve apiflilllliento de los incisivos inferiores, también puede 

preaentar dificultad al cerrar loa labios, obaervando un labio­

auperior hipotonico ( ain función). 

Otro tipo de malocluaión de mordida abierta anterior­

pero con protuaión, ea cauaada por la proyección de la lengua -

( producida por tillllal\o, poatura o función ) • Di-.;inóatico, protll 

aion e inclinación labial de los incisivo• maxilares auperiorea. 

Preaenta dcpreaión de loa inciaivoa inferiores con--­

mordidll abierta pronunciada ( ceceo ). 

Otro tipo de h&bito ••la reapiraciónbucal, •• h• -­

viato qu• cuando loa dientes protuyen hay . una Mygr oportllnidad 
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~· el p&ao del aire a travé• de la boca y el h'bito de la - -

re•piración bucal se establece tlicilmente. Hay un ciorro oral 

po•terior para el paso del aire duntro de la faringn,y los pul­

mon••• formado poi- le lengua al rozar el paladar l>lu111lo: ésto -

puede incluir todo el hábito de la re•piración bucal 11ue comien 

za oon la rupturll 11el contacto anterior oral (loa labios), ind11. 

cido por lo• diento• protusivos. 

La re•piraci6n bucal ya ••a por obstrucción na.al, -­

por hibito o por tanatOllia causa mordida abierta anterior, diag­

nóeticando, " facie• adenoidea ". Cara entre diente• anterio-­

res euperiores en protusi6n labial.muntú. Los labio• permanecen 

abiertos. se presenta el maxilar uuperior en forma de "V", b2, 

veda palat.ina elevada. 
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3.4. TRA1'AMIENTO Y APARATOLOGIA. 

Plan de tratamiento. 

Definición. un plan do tratamiento ortodó11t;ico es - -­

simplemente una IH:it"iu 11e procedimientos progresivou destinados -

a corregir relacionun 11efectuosaa de dientes y do aua estructu-­

ras de soporte. Cttda plan debo incluir cuatro partee principa-­

les1 diagnóntico, mota del tratamiento, siatE!lll& bioaiecánioo y d,l! 

raci6n del tratlllllimlto. 

Diagnóstico. Planificación del trataaiento, el dii119-­

náatico debe de ser una descripción explicita y clara del tr .. -­

torno oclusal y facial presentado f'Or el enfermo • 

El análisis debe incluir las influencias apremiantes -

do la identidlicl y del e&tado de saltad, así como la descripción, -

en los 3 planos del espacio, del alineilllianto dentario, relación 

aandibular, configuración facial y articulación funcional. 

Meta del tratamiento. Loa objetivos del tratamianto,­

CIDllprenden el aline..U.ento anatómico de los dientes, l• coord~ 

ción funcional de loa diente• y arcadaa dentari .. en ODnfonU.dad 

con loa principio• gnatológicoa aceptado& y la protección de 1•­
eatética facial, eapecialmente de l• poaici6n de loa labioa. 

Siat ... b~c6nioo. cuando un diente ea llCaletido a -

una fuer&• de 11a9nitud y duración auficiant••· el diente 911pie&a 

a llDYer••· Bate principio ea l• baae del tratlllliento ortod6nti­

tllllb16n 1a.baae.d• un• .. 1ocluai6ft ~·· · 
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oonai.der~l•. El tratlllliento con objetivo& acuplado11 a liaa exi­

genciaa de ar11KJnia facial y oclWillll proporciona la baac piara - -

proyectar el aistema biofillico. Este sistema se compone de pro­

cedimientos progresivos <:¡uo son nece&ar!os para hacer coincidir­

lilll relaci6nes dentarias, mandibulares y faciales con loe obje-­

tivos predeterminados. 

Duraci6n del tratamiento, Una ve& .. cogido los aiste­

... de aualiniatro de fueraaa, ae puede calcular con cierta exac­

titud el timnpo necesario. 

Aunque la terapéutica ortodÓntica cabal requiere una -

gran c11nt.idad de entrenamiento especializado y habilidad, exie-­

ten c.iertos procedillli.entos eencilloe y seguros que en caeos ae-­

leccionadoe pueden mejorar la distribución del esfuerzo fiaioló­

gico, la eficacia fWlcional y la estética. Dicho& procediaien-­

toa pueden aer efectuados por dentiataa bien capacitados en odo.!l 

tologia general. 

MNl'tENEDORES DE ESPACIO 

como regla general loa mantenedores de eapacio deben -

aer W1adoa •i•pre que exiata ~rdid• pr-tura de cual.quier lllO­

lar priJlario y haya tendencia de loa dient- opueatoa a lli11rar. 

IHDicACIOllBS Y COllTaAllll>ICACIORS PARA L06 llAlll'l'DllDO:,­

RES DIUUPACJO. 

"rclid• pr..n.ura de loa molu• 111'1-rioe y tendencia 

• l011 cUent- •• ..,.,,... • a.rrar •l •paclo. 
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Pérdida pr ... tura de loe dientes per111anentes quu per­

ait11n el movi.n1iento de las unidades dentalea contiguas produ--­

ciendo maloclunión. 

La poeihil.i1lad de extrusión de los dientt1a anta<JOnis­

tae e interferencia 1x111 la función oclusal. 

Si exiatc 11uficiente longitud de arco para el alinea­

miento de loe diente• paraanontes. 

CONTRA INDICACIONES. 

Pérdida pre111atu:ra de w10 o dos incisivo• pr.t.arioa ·~ 

perior••· 

Si el mantenedor de espacio puede interferir con la -

erupción de los dientes sucedáneos. 

Si el niflo no deaea o ea incApilZ de pr .. tar coopera--

ción • 

Si exi11te inauficiente longitud del arco. La longi-­

tud de aroo debe 11er recuperllda pc!aero, ant .. de colocar un --

1111ntenedor de e11pacio. 

IU!lQU181T06 DI!! UN MNITBllZDOR DE ESPACIO IDEAL. 

Bl mantenedor de .. ¡wcio ea un aparato para la con••.[. 

vaci6n d.el eepacio que eatllba ocupado pravi-..nte por \11\ cliente. 

Sin -.Dar90, también abe CJUi&r con la erupción del -

cliente au*aneo. 

11 creciaientci del hueeo alveolar depende ele la erupc:t.6n• • 
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espacio no debe de interferir con la erupción del diente perma­

nente, ni con el crecimiento normal de la 1nandíbula y ol hueso­

alveolar. 

1':1 mantenedor de cspucio .ldeal oa a.unilar a w1 puente 

o a una dentadura parcial al quo dulle restaurar la fW1ción mas­

ticatoria, al mismo tiempo quo conuerva el espacio. Reatauriln­

do la función oclusal se evita la 11upraerupción del diente &nt!, 

genista, (lloutauración de la función masticatoria). 

Cualquier aparato que se coloque on la boca, tiene 

que ser construido de tal material que sea compatible con los -

tejidos blandos. El ílparato no debe permitir la ac\llllulación de 

reatos alimenticios, causantes de una irritación gingival. 

El diaefio tiene que eliminar la tendencia a producir­

fuerzae de toraión que causan maloclusión iatrogénica del dien­

te suced"1eo. (preaervación de la salud de loe tejidos blllndoa). 

El mantenedor de espacio debe aer econámi.co tanto en -

timipo como en uterialea. La técnica para au construcción de­

be aer lo úa simple poaible, no gaatar tiempo para producir­

lo y hacerlo de manera que no cauae mucha deatrucc16n dentaria. 

Si911pre que aea (I09ible, el aparato debe aer lo aufi­

cient-nte fuerte. oc.> para que reahta laa fueraaa de diator-­

ción producida por 1oll deck>a y la lengua del paciente. T•l dia. 

torciión t19ne efect.oa adverM• en laa eatruct.~u perlodontal .. ' •. 

º· 
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El 111ejor aparato ea aquel que permite ciertoa ajustea 

durante loe camh:loa que se suceden on el. doearrollo rlo la oclu­

sión. Finalmente, el mantom1dor de espacio idoal debe ofrecer 

la posibilidad de aor npliciado univerealmentu. ( Fá<ü l de cons-­

truir). 

Existe un facto!' básico que no debe ser pasado por ªl 

to en la construcción do un mantenedor de espacio. Si no se 

utilizan las radiografias para planear la construcción de un -­

mantenedor de espacio, muchas veces se colocan aparatos innece­

sariamente. Si el diento sucedáneo eotá próximo a erupcionar,­

la construcción de un aparato sólo implicará la pérdida de - -­

tiempo del profesional y un gasto innecosiirio por parte del pa­

ciente. (Radiografías). 

TIPOS DE MAHTENEDORES DE ESPACIO Y SUS USOS. 

Re&tauraci6nee proximales como mantenedores de espil-­

cio. El mis aimple y el -jor mantenedor de eapacio ea un• bu.e 

n• reatauración proximal. una de laa cauaas úa C0111unea en la­

pirdida de eapacio .. la carie• proxiaal que cauean pérdida de­

la aubatancia dura del diente, dando CCllllD reaultado la -aiali­

aación del molar adyacente, dentro de la cavidad de cari ... 

Por ••t' raa6n, loa proce41aientoa operatorio• que reatauren -

. la anataala proximal y laa 6reu de contacto, aon loa manteneda 

rea de .. pac:io .. jorea y a6a apcopilldoa. 
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Generalmente están anclados en una banda o en una cor2 

na (banda abrazadera, "band-loop", corona de abrazadora, "crow -

loop", 11rco de Nance o arco lingual). 

f':l conector puedo ser 1111 alambre, el cuál ustá soldado 

al ancla) e en uno de sus extremoi< y el otro extremo descansa li­

brementt: en el diente adyacente nl e&pacio libre. (banda abraza­

dera o corona de Abrazadera). 

En el caso del arco lingual o el koo de Nm1ce cuanao­

ae utilizan como mantenedores de espQcio, el conector es un arco 

lingual 1'.ijo en mabos molares. 

El arco lingual ea un mantenedor de e•pacio que pued­

anclarse por medio de postes fijos en tubos horizontales o verti_ 

cales, Moldados a las bandas de cada lllOl&r. l'Or medio de 

alllllbrea que se inliertan en los tuboa, se previene que este apa­

rato aea rsxivido por un nil'lo. Aa! el arco lingual puede conv•x. 

tirae en un 111&ntenedor fijo pero al .U...O ti19p> r_,vible. 

El mantenedor de upacio de Nance ea el equivalmtte 

del arco l i.nqual para el uxilar superior. Para au coutrucci.611 

H neceú.tan do• bllndu molar .. , un allmbr• mnector (.040) do­

blado de tal manara qwa ae adapte a la b6veda palatina y un bo-­

tón de acr!llco que .. ado.-do al paladmr, .. el que peo-' la -

resistencia y el •cl&je que illpi4a l• 11i9rac16n -1&1 4• loa 

dimltu poaterioru. 
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VENTAJAS DEL Ml\NTENEDOR DE ESPACIO FIJO. 

Construcción simple y oconómicu, 

PÓrdida minima de tejido üentario. Las handaa pueden­

uaarse cuando no hay cariua proximal.es o cuando hay una reataur~ 

ci6n de amalgama claao Il. •rambién pueden usarse coron11.s de acero 

inoxidllble como ancl11.Ju. 

No produce interferencia con la erupción vertical de -

loa dientes ancladoa. 

No hay interferencia con la relación anteropoaterior -

o.el movimiento diatal de los dientes durante el deaarrollo actj,, 

vo de la oclusión. El movimiento meeial ue previene. 

No hay interferencia con ul moviJlliento tv.ncional indi­

vidual del diente quu est4 p&r• a&l.ir ("band-1.oop" o "c.rown-loop"). 

uo hay interferencia con la erupción del diente auced! 

neo. 

DESVDPl'AJAS. 

La twaci6n de ocl\llli6n no ae reataura. 

En muchaa circ:unatmiciaa •• neceaita inst~tal ea~ 

cial (bandaa ajU11tadaa, blllldaa prefuricadu, etc.). 

Loa cledoa o la l•OlllU• de loa nil\oa producen fuer&.. de 

toraión aobre loa 11nc1aj .. fijoa. 

su uao .. Uait• • un diente en un aolo cuadrllnt• ( un,i 

lateral) por el •band-ioop• o "cirown•1oop". 1:1 aroo lingual o • · 

•• de ...... oamo ..ateMlk»r cSe -~ .tiane 1• ~t:aja 
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puede usarse para mantener el espacio da un solo diente perdido, 

para varios dientca de un solo lado, o para variou dientes de -­

ambos lados. 

MJ\NTENEOOIU':S D~ l'tll'ACIO SEMI.PIJOS. 

El mantenodor di. eapacio del arco lingual puede anclq 

se con tuvos horizontalc11 u verticales, soldildos a cada una de­

lq ~u ubicadas en lou molares. Teniendo en cuenta que el -

aparato quede bien fijo para pr•venir que 11e rellbale o para que­

no • .lD quite el ni.tia. 

M-'a de su uso como mantenedor de espacio, e11te apa­

rato puede utilizill'se para prevenir el colapeo de los dientes -­

anteriores inferiorua ( resultado de un hábito de protrusión lU!1 

dibular o pérdida pr<mliltura de dientes primarios inferiores). -

T-1Jién el arco lingual semi.fijo so puede activar y ser utUi.&a­

do en moviJllientos ortodónticos (expanción del arco). Fuera de -

eato, se pueden aoldar al arco auxiliare11, tale• ccmm reaort-,• 

botonea linguale11, etc., cuando ae requi.9ren lllOViaiMtoa i.nlllvi• 

dual.es de alqún diente. 

El arco lingual a-1.fijo t:A.m.9 unu pocaa aeventaj .. -

Y todaa laa ventaj .. del .-ntenedor de .. pacio fijo. 

Permit• el crec:illlento y 4-llrroll.o d• loa .-xilarea 

y el hueao alveolar. 

l'Uede •• r.-ovido. 



ll~ni·no<I 01"1~ ge oUP.~'' ! 

fijos o 11emifijos '"~ uti.Li""-"· 

"1l aroo ne n.lu.r.ibre 11111;ual 

&l uso ae \ubon lln¡;u'l.len 

-orucaJ.e3 y no ¡iornoa aolc11uH111 

a! arce h!ll!Wll tra:iat'orll!lra a 

.. \e aparaio wn a 9DMll9dor 

a ... 1t1Jo. 
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a:rnino 

•DO litl{¡Ual soldad O 

.oaoo do nlambr 

!\..rilo c'.t'l ... re:> 
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JllO puede ser rf8lvido por el p&ciente, por lo t1U'lto -

tiene lllWlOS posibilidades de distorsión. 

Permite la erupción de los dientoa sucedáneos si el -

paciente no rogreoa a t.iempo p&ra W\a revision, 

Pennito la t:in.lologia de los tejiuos. 

Es inóc\lo .. 

La deavontaja l'llÁ• trecuente en este tipo de mantenedor, 

• la ruptura a nivel de loa anclajea. 

MArn'ENEDORES DE ESPACIO R.EMOVIBLES, 

UlB aparatos de eate tipo aon generalJllente conatruidos 

de plqtico o materiales de acrílicos con o sin gancho• ele ancl.! 

je (mantenedores de eapacio bilaterales o unilaterales de acrill 

co) • T.Wién ea posible incorporar dientes en eate tipo de apara 

tos. 

IAa ventajas sona 

Sirvan para remplazar 6raaa edéntulaa wiilateralu o -

bilateral.. ain hacer recorte ele laa eatruct.uraa 4uraa clel di.en-

te. 

Laa auperfici.es masticatorias ele loa cliente• •• pqe--­

den ramplaaar f'cilaente previniendo la alongac16n o aupra-eru~ 

c16n ele loa diente• antagoni.ataa. 

Loa tejido• gingivalu •e .. t:iaulan. 

oe.v.ata;aa1 

eoutncc1one• aay laborioaaa •. 
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Generalmente están limitados para aquelloc casos donde 

se requiere restauración bilateral. 

Por tratarse do un aparato rarnovil:Jlo se corre el ries-

go de que el n:tno lo dalle, 

Puedo perderse f.ácilm.inte. 

No puorlo ser utilizado en niflos muy jovenes o que no -

preatAn cooperaci6n. 

r.os tejidos gingivalea pueden tra1.111111ti&arae f'cilllmlte. 

La suaceptibilidad a la caries se awnenta en las aupe¡, 

ficies proKi.lllales de loa dientes en contacto con el aparato. 

Los mantenedores de espacio de acr!lioo se utilizan 9!!. 

ralmente cuando hay pérdida bilateral de dientes. Sin embargo -

en algunas circunstancias tillllbién está indicado cuando hay pérd,i. 

da prematura de un aolo diente. cuando se pierde el &O<JUllclo mo­

lar t•poral inferior antes de la erupción del primer 1110lar per­

manente, la ruta de erupción del 1111Dlar permanente requiere un• -

•uperficio que le •irva de guía durante eato proceao. 

El mantenedor do eapacio de acrilico •irve para eate -

prop6aito puea tiene la ventaja de que ea facilmente acondicion.!, 

do •i la ruta de erupci6n e• anonul. 

El mutenedor ele .. pacio r_,,,ible ti.ene la ventaja ele 

•u gran ver••tili4ad. par• r .. taurar l• hlnci6n oclual. Sl - -
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PI.J\.NO lNCI1INADO ANTERlOB, 

Con frecuencia el odontologo encuentra mordi•las cruz~ 

du anteriores en los ninoe especialmente durantn las ot.apas -­

tempranas de la dentición nú.xt11. 

La causa mlis común !.lo mordida cruzada a.riterior en in­

ciaivo11 permanentes es la ro1.,.nción prolongada del diente prim.e_ 

rio, Generalmente las raí.cu11 de l.oa dientes temporales se 

r.-Daorven en forma concamit11nte con la erupción del diente - -

peE11anente, Sin 8111hargo, en forma oca•ional l• erupción del 

diente permanente.se hace más r¡pidtmente que l• reabsorci6n de 

la ra!z del diente primario. 

En e11tos casos el diento permanente se ve forzAdo oon 

frecuencia a W\a erupción lingual, la cual resulta en una 1110rdj. 

da cruzada anterior. Alqun .. veces el 11egmento anterior puede 

enoontrarae en mordida cruzada, ain llllbargo, e•t• •ituación clí 

nica debe diatinguir•e de una claae .III, 

uao del plano inclinado anterior. 

El pl11no inclinado de acd.lico ea tal _vez el aparato -

-'a ver•'til y 11enoa tra\lllÁtico para l• oorrecci6n de laa mordi­

d.. cruzad.. anteriore11. Puede aer utilizado para correc¡ir l• -

.. lpoaici6n de wi aolo diente o del •egmento anterior. 

El 11DYimiento ea r6pido y fi•iolcSqico por cuanto 1• 

fuaraa que •• produce u el r .. ultado de la acci6n normal. de 
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La ilustración que se incluye muestra la dirección de­

la fuerza cada vez que el paciento cierra la boca 1mbrc el plano 

inclinado. Por cuanto la mordidn queda abierta en el segmento -

posterior, es de esperar algún movimiento oclusal on esté seg¡nen­

to. En consecuencia el plano 1111: Llnado debe removerse al final­

de dos semanas. De otra manaru 1 a mordida abierta posterior - -

puede volverse pel'lllanente. La PIOtdid• cruzada anterior gener•l­

aent• •• corrige en &•te periodo de tiempo. 

Diaefto del plano inclinado anterior. 

Colocar loa modelos de trabajo sobre el plano poate--­

rior, se~rarlos ligeramente para darse una idea general de l• -

forma del aparato. Notará en la ilustración que la superficie -

labial de loa 4 incisivos inferiores se encuentra cubiezt• con -

acr!lioo1 este debe recortarse siguiendo el contorno dsl 111Argen­

gingival de l• encia para evitar su irritación. 

COlll> el aparato •• c.-.ntar' a los dientes inferioraa, 

H necaaario conaiderar cuiles dientes se 110ver6rí como resultado 

d• lll8 fu•r1:aa de ocluaión. En oon•ecuencia, el número de dien­

te• utiliaado CGllO anclaje debe aer suficiente para mover el - -

diente que ae encuentra en mordida cruzada. En algunos cuoa -­

¡Nede ••r deHllble incluir hqta la región de loa canino• infa-­

riorea. 

A medida que •l acdlioo ••extiende hacl• arriba~ 

ex~endu:•• tablen hacia •t~ú d•l. borde .inciaal da loa. u•~·~·~., ... 
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en mordida cruzada, formando un plano inclinado que permita 11u -

libre de11lizamiento hacia adelante. 

Nota 1 el plano inclinado debe tener aproxialad111nente 

una angulación de 4So puestc, que mientraa más se aproxima a lo -

horizontal, más se acerca a la función natural perdiéndose el -­

efecto quo se desea, que este plano produ~ca. 

tl plano inclinado debe quedar en contacto únic-.ente­

con el o los dientes superiores que deben m.>ver•e en dirección -

labial. 

CcmK> regla general sólo la mitad de la superficie lin- · 

gual del diente inferior debe cubrirse con acrílico. Las fuer--

2as que se producen ceno resultado de morder sobre el plano in­

clinado, tienden a asentar el aparato li.nquallllente y a deapla--­

aarlo en dirección labial, por l.o tanto la •uperficie labial de­

be C!Ubrir•e en fonaa completa con acrílico, mientras que sol•en 

te ea necesario cubrir la mitad de la porción lingual. 

WENEDOI!. HAWW:Y• 

Este es un aparato con aoporte palatal de acrílico, el 

cual fue diaeftado y pre&enta4o a la profe&ión dental en 1919 por 

el Dr. c. A. Havley. su principal aplicación •• mantener la po­

&ición de lo• dientes una vez tel'ILinado un tratllliento de orto-­

doncia. 

&l acr!Uco •o•tiene 10& &egmntoa bucal• en poeici.ón,· 

10a diefttea anterior .... encuentran enue el mcir:iu.i.a-.-
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y un arco labial. 

Aplicación dol retenedor Hawley. El retenedor de 

11-ley es un aparato C]UO sirvo para la prevenoión o inturcepción 

incipiento do una vordndera rnaloclusiones. 

Es un aparato de gran versatilidad porque puedo uer -­

modificado ele númoroumi 1111tneras y servir las necesidadeu partic.!!_ 

lares de un caso indivi~ual •• 

De hecho la variedad de lllOdificacion•a que pueden aer­

incorporadas en un aparato con paladar de acrílico limitada úni­

C9ellte por el ingenio del odontológo. 

1.- Se pueden agregar dientes artificiales al acrílico 

en las áreas de espacios edóntulos y en euta forma construir W1-

aparato do 111ayor eficiencia y al llli.aao tianpo funcional. El 

aparato puede contener un diente o puede reemplazar varios. 

2.- El arco labial puede aer utilizado en fonia pqiva 

para retener loa dientes o en forma activa para producir la re-­

tracción de dientes anteriorea en protruaión. ( figura l 

l.- Se le puede incorpore: un plano de a:>rdida inciaal 

en el aOC)llel\to anterior• el cual sirve para abrir la mordida y -

pe:naitir la erupción continua de los dientes poateriores. (figu­

ra 2 ). 

Eate aparato modificado en la fome dnc:rita .. llUY -

útil para abrir la morclida en .cuoe en q11e uuu llOrtlidaa cerr.! 

por ej.-plo, en lllf\&eUoa «*llQ• 
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inc.U.•l uagerado. 

4.- Se puedo modificar cubriendo la supurficio oclusal 

de los molares con acrílico para ser utilizuuo dur!lntn la noche­

en 111¡Uellos pacientes con pl'oblemaa de bruxlumo. Esto previene­

el desgaste exagerado durante la noche. 

5.- So lo puedo <a•Jregar un dispouitivo para la 

corrección de hibitoa de longua o de succión de dedo. 

6.- &e le puedo incorporar resortes en distintas posi­

cione• y con diferentes funciones. 

7.- Tllllbién se pueden insertar en el acrílico torni-~ 

llos de expansión en la línea media del paladar, los cuales sir­

ven para la expansión del proceso alveolar y de los dientes max! 

lares. Cada modificaci.Ón puede ser utilizada sol• o en combina­

ción. 

D~ del retenedor H-ley. 

Zl llpllr.-0 canaáate en 2 partea 1 el acrílico palatino 

y el arco labial de allllllbr•. 

Se lea puede atladir gancho• en 2 fonnaa, gancho de - -

Ad... el cuil eata diaeftado para aer localizado en el Últillo 111>­

lar a cada lado, el gancho de MUia eatá diaeftado para abrazar -

en foraa total el molar. Utiliza para ello l .. retenciones en -

1in9ua1 labial del molar y lllll!diante el acr!lico lo a08tiene en -

poaici6n por el •llllllbre q11e eati contorneado de tal unera que -
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abrazan son•• localillad .. en el eapacio proximal mHi•l y lin-­

gu•l 1 y usando gancho de extremo redondea.do r,l cual 11e locali­

za entre el primero y el segundo molar temporal, Esto gancho -

posee una bola do mctul en el extremo y puedo ser conulruido -­

colocándole un punto ''" uoldadura a un pedazo de alambro, Este 

ue debe contornear par11 que quede localizado en el espacio in-­

terproximal situado entro ambo11 molare11 primarioa. Ei.ce tipo -

de gancho le da un• retención adicional •l retenedor de acríli­

co eapecialaente cuando el aparato es utilillado p;ua producir -

movillientoa ortodónticoz. 

Los dientes en contacto proveen una retención natural 

por l.o tanto el acríl.ico debe llenar eatoa espacios lo cual ÍIY!! 

da a Wlª mejor retención, Por ello no 11e deben recortar eatú­

proyecciones del acrílico durante el. proceao determinado del -­

aparato. 

LO• bordea del aparato deben d9acanaar aobre l• aupe.i: 

ficie lingual de loa dientes, con lo cual ae proviene el -pa-­
quetaaiento de alimentoa y la deacalcificación del e ... lte. So 

deatruya eat• relación acrílico-diente con un featoneado o W1 -

tallado exceaivo durante el proceao determinado del aparato. 

En dirección diatal el acrílico acSlo debe extenderae­

haata el último 9o1ar. 

Bl.arco·l9bial •• aoaatzuye de al.lilll)re de un ""-tro 



• • • 

75 

.\RCO •• cuV.JiO 

( l~•ra retr11tr iooiaivos ouperioraa en protruQi6n ) 

n.1.se~ni!,1 !trl qng ~et.~. 
¿BC fu!lr~10 so'>rc. .,o:; 

hl911teA c\ntc!'iC.."!13 
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1'onna de ahrlr l.1 nr>rdid.1 an ln r~rtr anterior 
·mediante la pn1y1· .. cill11 1111.: lanl del p.;l n·int de 
RcrULco, l• cu~· ren1li.c la urupción du· los 
diente• ro•t~rlurea. 

l<M> DI r, Cllil&dAll¿ 
l 12 a l) &itOI ), 
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lo• 6 dientes anteriore•• de canino a canino. El al-.ibre d••-­

cansa horizontalmente sobre la superficie labial áe estos dien­

tes, aproximadamente a nivel de la unión del torc~o inciaal y -

ul tercio modio tle la superficie labial. En formo de U debe -­

ser contornando on el arco d<• alamhre, debe cn1pez1>r en el ter-­

cio medio del canino y debe pasar •través del espacio entre el­

canino y el prenalar hacia linqual y en esta forma quedar inco.r. 

porado en el acrílico. El doble& en u debe tener suficiente al 

tura CClllO para extender•e más allá del margen libre gingival y­

al adamo tiempo ser lo suficient-nte corto como para no prod,!! 

cir irritación en el vestÍbulo. 

El doblez dobe quedar cerca pero no descansar sobre 

los tejidos ( t'ig. I ) • 

cuando se construye un aparato en el cual se utiliza­

acr!lico y alambre, la porción de alambre se debe construir prj. 

.. ro. Coloque los alambres aparte, luego aplique medio •epara­

dor aobre el moclelo de trabajo. a continuación fije loa alllllbr .. 

con cera pec¡ajoaa y afiada acrÍl.iCD. 

Material que •• ua para la conf•cción del aparato, 

AJ.llllbre,(del 0,25• 0,018, 0,025 de aC1.1erdo al tipo-

d• 9ancho) 

Acrilico, (polvo y lSquido) 

cera 1199ajoaa, 
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Aceite de silicón. (tectol) 

Un cuchillo. 

Pinzaa # 139. 

Piedras montadas. 

Modulas de trabajo. 

Para pulir el aparato se utiliza piedra pÓmez y blan-

co de as~a. 

Pvp la con1trucción del treo labial de alambre se --

utiliza Wl pedazo de aléllllbre de .025 de seis pulgadas. 

Para doblar alambres utilizaremos la pinza No. 139 r-

cuando se utilice esta pinza # 139 se deben de hacer todos los-

doblecos alrededor de la porción redonda de la pinza, para evi-

tar marcas adicionale1 con el alambre. 

En la COílf!trucción del 911ncho de MN!IM o gancho modi-

ficado punta de flecha, es un gancho excelentemente diaetlado, -

el C\lal. utiliza la retención maaial y diatal de un diente o de­

varioa diente• para la conatrucci6n del gancho se utiliza 

•lllllbr• o.02s. Ea aconaejable practicar las diferente• etapas -

en au oonatrucción utilizando alllllbre 0.010. Para los dobleces 

ae utiliza la punta redonda de la pinza # 139. 

aM@P 4s punta re4gp4f Hte contiene una bola aproxi, 

llo941111Snt• da o.oso da pulgada unida • un •lllllbra o.Oa5. 

Bata bola !Sebe ir !»loaad• .en 9ing.ival e •l u~,,}, 
~ . . ' 

¡ :'~~:·:~ .. \ 

'¡_"T,;_: •. ,,, _, 

\' ~ : ~~ ' 

, - J 'r.f-11~,, ,:::~:~¡ ~ , i~¡,. •• r : ,, 
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una fo:nu ailRilar • l• que provee el gancho de MiUlla. El 91111-­

cho de extremo redondeado se debe doblar de tal manera que l• -

bola se adapte y quede colocada en ol. espacio interdental y el­

alambre debo descansar por encima dol punto do contacto. 

También debe llovar un ojal on la porción de alarobre que va - -

incorporada dontru dol acrílico. 

una voz que todos loe alQIObrea ae encuentran contor-­

neado•• de acuerdo al tipo de gancho que ae utilice se aplicara 

una capa de medio separador en el modelo, ya seco ee fÍjan los­

•lllllbres al 1110dolo con cera i-gajoea, en la posición i.ndicada.­

colociUldo ¡x¡r Último el •=Ílico. 



IV.- e o N e L u 6 ¡ o N E 6 

Es de vital importanciael tonar un control áe cada pa-

ciente. considero quo la deformidad tlentofacial poddi abolirse-

por completo conocinnllcrno todos los factores etiológicos. 

l'ero no to«lou untos factores se conocen, en la rnayoria 

de los casos, muchos 110 son descubiertos haata que la deformidad 

aparece. algWlO& aon inevitables CDlllO reaultado de la ignorilllcia 

o indiferencia por parte del paciente, loe padres o por llllbos. 

Se ha mencionado que laa causas hereditarias, congéni-

tas o adquiridas pueden crear malocluni6nes1 entre las causas --

adquiridas los hábitos COlllD: chuparse algún dedo, lengua protrá.i:. 

til, morderse el labio inferior o respiración bucal pueden orig! 

nar claraa malocluaiónes. Si el nifto presenta una clara tenden-

cia hereditaria de llillocluaión, unida con algún h'1>ito, la malo­

cluaión reaultante a•r' mis aevera. 

Exiaten diferentes técnicas para el tratmniento de ma­

locluaiónea, baaandoae unaa en aparato• f ijoa y otraa en rtn0vi-

bles. 

La unión de aparatos fijoa y r-.ovibl•• para el trata­

lliento de l .. ulocluaicSnea puede allmellt.ar el exlto. 

El t.rat-1.ento ele una aalocl!'ll16n ciaba caiun&ar en una 

· ecllMS· t.-.¡q:ana. para.evitar un -.to en la alt.erac16n c1e•·1a· 

\oc1-:a.i.ón•y alcanilar .~.alto mayor. 
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