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I N T Ro o u e e I o N, 

Es de suma importancia para el odontologo en general te

ner conciencia de la importancia que requiere la temprana pre-

venciOn de problemas bucodentales que puedan ocasionar serios -

transtornos en el niño, transtorno neuromuscular, oclusales y -

est~ticos, los cuales deberan prevenirse o por lo menos signif! 

car su gravedad a su vez, el odont61ogo debera tener una ~tica

profesional, para determinar si ese paciente requiere la inter

vencfOn de un ortodoncista o si se siente capacitado para poder 

realizar una ortodoncia preventiva, eficiente y bien encaminada, 

Es por esta raz6n por la cual, decidimos realizar esta -

tesis, pues nos damos cuenta del grave problema que constante-

mente pal~amos en la consulta diaria y la gran variedad de ca-

sos clfnicos que observamos durante nuestros estudios en la un! 

versidad. 

Deseamos que este pequeño trabajo sea satisfactorio, ya

que para nosotros es un estfmulo más y un deseo profundo de S,!! 

peraciOn, al igual que como es el, ejemplo de muchos profesio-

nistas, al igual deseamos que sea para tf, es por eso que anhe-

lamos que con nuestro modesto trabajo, sea un testimonio de a-

gradecimiento para nuestros maestros y a la facultad de Odonto

logía, en cuyas aulas nos hemos formado como profesionistas. 



CAP I T U LO I. 

HISTORIA DE LA ORTODONCIA, 
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA. 

La ortodoncia, como especialidad data de principios del 

siglo, En 1900 fue arbitraNamente elegido, como el año en que 

comenzO la especialidad mas antigua de la ortodó'ncia, ya que en 

este ano se fund6 la Escuela de Ortodoncia de Angle en St.Louis 

y en el siguiente año se fund6 la Sociedad Americana de Ortodo~ 

cistas, 

Se cree que el término Ortodoncia se utiliz6 por primera 

vez por Foulon en el año de 1839, que proviene~de los vocablos 

g r i e g os " O r t h os 11 q u e s i g n i f i c a E n de re z ar o Corre g i r y 11 Don s " - -

que significa diente. 

Weinberger, hace notar que existfa conciencia del probl~ 

ma de los diente$ torcidos muchos siglos antes, esto se mencio

naba en los escritos de Hip6crates (460-377 a.c.) Arist6teles -

(384- 322 c. c.} 

Celso y Plinio, contempor!neos de Cristo también tenfan 

conciencia de ~sto, Celso afirmo, 25 años antes de Cristo, que 

los dientes podtan moverse por presi6n digital, 
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Pierre Fauchard con frecuencia llamado Padre de la Odon

tolog,a moderna se le atribuy~ la primera obra sobre "regulaci6n 

de los dientes" en su tratado sobre Odontolog,a publicada en - -

1728, Fauchard menciona el "Bandeletts", llamado ahora arco de -

expans16n. 

Culminan estas contribuciones en 1887 con la publicaci6n 

de la primera ed1ci6n del libro de Angle, el cual sirvi6 para -

organizar los conocimientos existentes sobre ortodoncia. 

En los años 30 siguientes surgi6 una gran influencia en -

lo que vendr,a a ser la especialidad odontologica reconocida, y 

en esta se han logrado muchos adelantos en el plan de estudios -

odonto16gicos debido a la gran importancia que se les d~ a los -

aspectos bio16gicos de la odontolog1a y una de las disciplinas -

mas identificadas con la biolog,a aplicada. 

En 1907, Angle afirma que el f1n de la especialidad de la 

Ortodoncia es la correcci6n de las maloclusiones de los dientes. 

En 1911, Noyes dice que la Ortodoncia es el estudio de -

de relaci6n de los dientes con el desarrollo de la cara y la co

rrecci6n del desarrollo detenido y pervertido. 

En 1922, la Sociedad de Ortodoncistas Británicos, propuso 

que la Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y desarro 

llo de los maxilares , de la cara especialmente y del cuerpo en 
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general, como influencia sobre la posici6n de los dientes. el -

estudio de la acci6n v reacci6n de las fuerzas y la prevenci6n, 

asf como la corrección del desarrollo detenido y pervertido. 

Entre los diferentes autores de libros actuales de orto

doncia, encontramos t6rminos como Ortodoncia preventiva, profi-

16ctica. interseptiva. limitada, infantil, pero debido a que e

xiste cierta falta de uniformidad en la interpretaci6n de estos 

t~rminos. es necesario elaborar una clasificaci6n, ordenada, P! 

ra esto vamos a dividir a la ortodoncia en tres categorfas que

son: Ortodoncia preventiva, ortodoncia interseptiva y ortodon-

cia correctiva, 

CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA. 

l. Ortodoncia preventiva. 

2. Ortodoncia interseptiva. 

3. Ortodoncia correctiva. 

La ortodoncia preventiva como su nombre lo indica, se e~ 

carga de mantener una oclusi6n normal en determinado momento, -

previniendo ataques que podrfan venir del medio ambiente o cual 

quier cosa que pudiera cambiar el curso normal de la oclusi0n,

eliminaci6n de hábitos bucales que pudieran dañar al desarrollo 
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normal de los dientes, eliminación de caries principalmente, en 

caras proximales, aplicaci6n de mantenedores de espacio para 

conservar la posiciOn normal de los dientes contiguos, al que -

se pierda fuera de tiempo normal, tratándose de un diente temp~ 

ral y sustituirlo si se trata de un diente permanente. por lo -

que el fin principal de la ortodoncia preventiva.es conservar -

hasta donde sea posible una oc1usi6n normal. 

Ortodoncia interseptiva nos indica cuando hay alguna anor 

malidad en la oclusi6n 1 debido a diversos factores. tales como

hereditarios, congénitos, extrinsecos o intrfnsecos latentes. ~ 

en la ortodoncia interseptiva se debe tomar en cuenta a ciertos 

procedimientos que se hacen para reducir o para elim1nar forma

ciones, 

La ortodoncia correctiva es cuendo existe una maloclu--

si6n y nos vemos en la necesidad de eliminarla o reducirla por

medio de procedimientos técnicos, estos son generalmente mec6ni 

cos por lo cual se exige en esta, un mayor conocimiento. 

Es pues, que dependiendo del caso, se aplicaran los me-

dios necesarios para poder corregirlos. ya sean por ortodoncia

preventiva1 interseptiva o correctiva. 



CAP 1 TUL O 1 I, 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

Para el ortodoncista, es fundamental el conocimiento pr! 

ciso del crecimiento y desarrollo del niño, en general y del -

cr&neo y cara, en particular, para quepueda diagnosticar y pla

near el tratamiento adecuado, de acuerdo con los cambios que s~ 

frir! el niño durante su desarrollo. 

Durante el periodo de crecimiento, la asimilaci6n preva

lece sobre la desasimilaci6n, El crecimiento es mas f&cil de mi 

dir, puesto que puede observarse directamente o con ayuda de me 

dicaciones, el desarrollo es mas difícil de apreciar y s6lo PU! 

de estudiarse por medio de pruebas funcionales. 

El crecimiento general del hombre dura aproximadamente ha~ 

ta los 22 años, se acostumbra dividir la vida humana en diver--

50S perfodos, como podemos apreciar en el cuadro de la siguien

te p&gina. 

Los términos de crecimiento y desarrollo, se usan para -

indicar la serie de cambios de volQmen, forma y pe~o que sufre-
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Primera Infancia 

INFANCIA Segunda Infancia 

Tercera Infancia 

Perf odo prepuber 

ADOLESCENCIA. Pubertad 

Perf odo pospuber 

NUBILIDAD O [ 
JUVENTUD 

EDAD ADULTA e 
SENILIDAD. [: 

Desde el nac imi en to 
hasta el tercer año 

Entre los 3 y los 6 
años, 

Desde los 8 años -
hasta los 11 ttños -
en la mujer y hasta 
los 12 6 13 años en 
el hombre, 

Entre los 11 y los-
13 años en la mujer 
y los 12 6 14 años
en el hombre. 

Entre los 13 y 15 -
años en la mujer y
los 14 y 26 años en 
los hombres: 

De l os 15 a 1 os 18-
a ñ os en la mujer y
los 16 a los 20 en
los hombres. 

De los 18 6 20 has
ta los 25, 

De los 25 a los 60-
años 

De los 60 en adela~ 
te, 
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el organismo, desde la fecundaci6n hasta la edad adulta, si bien 

es dfficil de separar los dos fen6menos, en el niílo, el creci-

miento, ambos t~rminos tienen ascepciones precisas. 

Krogman define el crecimiento asf: 

Aumento en tamafto, cambios en proporciones y complejidad progr~ 

siva. En ésta definici6n no se hace diferenciación entre los -

dos t~rminos y quedan inclufdos como formando un proceso Onico; 

Salzmann dice: 

El desarrollo es la secuencia de cambios, desde la fecundaci6n

celular, hasta la madurez. 

El crecimiento f1sico es la secuencia de modificaciones

som3ticas que sufre un organismo Biológico durante su vida ont~ 

génica. Esto nos lleva a recordar que cada individuo tiene un -

desarrollo ontog~nico, el de sus caracter1sticas propias y uno

ontogénico, el conjunto de caracterfsticas propias de una espe

cie a través de su evolución física. 

Houssay divide el crecimiento en dos categor1as: 

El crecimiento somatogénico, debido a la acci6n de la -

Tiroides, las g~ndulas suprarrenales y las Gonádas y el crecí-

miento morfogenético que se refiere al crecimiento del esquele

to y está controlado por la hip6fisis especialmente, el 16bulo

anterior, 
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En los casos que$e trabaja con niftos en crecimiento, es 

necesario tener un amplio criterio de lo que es el crecimiento

Y el desarrollo, en este caso se tratará el tema de crecimiento 

y desarrollo bucodentofacial, el cual lo vamos a dividir en dos 

etapas: La etapa prenatal y la étapa postnatal. 

ETAPA PRENATAL. 

La vida prenatal del individuo es importante para el or

tondoncista, debido a que hay muchas causas de maloclusiOn con

g~nitas. ambientales que durante el embarazo podr1an ocasionar

rnalformaciones en el producto y tambi~n iatrog~nicas durante el 

parto, por lo que estudiaremos detenidamente este periodo de la 

vida del individuo. 

A esta etapa, para poderla estudiar, mejor la dividire-r 

rnos en tres per1odos: del huevo. embrionario y fetal. 

PERIODO DEL HUEVO.- Este periodo dura 14 d1as y consiste 

en la segrnentaci6n del huevo y la 1nserci6n a la pared del úte

ro, al final de este periodo, el huevo mide 1,5 mm de largo y -

comienza la diferenciaci6n cefálica. 

PERIODO EMBRIONARIO.- Cuando el embri6n humano mide 3 mm 

de largo y la cabeza comienza a formarse, la cual está compues

ta por el procencefálo, la porci6n inferior de este corresponde 

a la gibafrontal y se encuentra encima de la hendidura bucal en 
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desarrollo rodeando a esta se encuentran los procesos maxilares, 

bajo el surco bucal se encuentra el arco mandibular. La cavidad 

bucal primitiva, los dos procesos maxilares y el arco mandibu-

lar, reciben el nombre de estomoideo, 

Entre la tercera y octava semana de desarrollo se forma

la mayor parte de la cara. Durante la cuarta semana es muy fá-~ 

cil ver la proliferaci6n del ectodermo a los lados de la promi

nencia frontal, estos abultamientos formaran despu~s la mucosa

de las fosas nasales y el epitelio olfatorio. 

El maxilar superior se forma a parttr de la uni6n de las 

prominencias maxilares y las prominencias frontonasales, 

A la lTnea de uni6n entre los procesos nasales medios Y• 

los maxilares se les llama Philtrum y viene a ser la lfnea me-

dia del labio superior. 

Entre la quinta y sexta semana aparecen en el proceso 

frontonasal las vasTculas oculares situadas en la superficie la 

teral y cefalicas a los procesos maxilares y formadas en un --

principio, por un endurecimiento del ectodermo que posteriorme~ 

te se invaginará creando una placa cerrada, separada del ecto~

dermo, que originará más tarde el globo del ojo, también en es

ta etapa aparecen las placas olfatorias constituTdas por dos z~ 

nas de espesamiento del ectodermo que después se sumergen para-
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originar los orificios olfatorios o nasales, 

En esta quinta semana se observa el tej1do que va a for

mar la cara, el estomoideo que crece hacia la línea media en el 

cual se encuentran los cuatro surcos faringeos y uno transitorio 

en algunos. Los cu~les forman los arcos branquiales sólo los 

dos primeros reciben el nombre como son: el maxilar inferior y

e1 Hioideo, los otros tres est8n numerados, 

Durante las dos siguientes semanas desaparece la desco-

tadura de la unión del promordio por lo que en la octava semana 

desaparece esta fusión, 

Aproximadamente a la octava semana los organos ya se pu~ 

den considerar formados y el embrión pasa a la vida fetal, o 

sea que el tabique nasal se ha reducido aOn mSs, la nariz es 

más prominente y comienza a formarse el pabell6n del ofdo, pero 

es necesario antes en la explicación de algunos puntos que, co

mo el desarrollo de la lengua y el paladar. Estos merecen un e~ 

tudio mas detallado. 

Al final de la octava semana, e1 embrión ha aumentado su 

longitud cuatro veces, Las facetas nasales aparecen en 1a por-

ción superior de 1a cavidad bucal y pueden llamarse narinas, al 

mismo tiempo se forma el tabique cartilaginoso. A partir de cé

lulas mensequimatosas de la prominencia frontal y -el proceso -

nasal medio. Simultáneamente se nota que existe una demarcación 
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aguda entre los procesos nasales laterales y maxilares. Al ce-

rrarse este se convierte en el conducto nasolagrima1. Las mita

des laterales del maxilar se han unido cuando el embri6n mide -

18 mm. de longitud el maxilar inferior es corto en este momento 

la cabeza empiza a tomar forma humana con sus debidas proporci2., 

nes. 

PERIODO FETAL, 

Entre la octava semana y doceava de la vida fetal, el m_! 

xilar inferior aumenta de tamaño y la relación anteposterior y

superior a la de recién nacido, por lo cual los cambios observ! 

dos en este periodo son princtpalmente en tamaño y proporción -

los cuales s e encuentran muy cambiados en este aspecto, pero -

los cambios durante estos dos filtimos trimestres de la vida in

trauterina, llamada arbitrariamente per{odo felta, son princi-

palmente c6mo ya dijimos de tamaño y cambios de proporci6n. 

El paladar se origina del maxilar superior, que este a-

la vez por los procesos maxilares,también es formado por el pro 

ceso nasal medio, ya que en la lengua no se encuentra entre los 

procesos palatinos, la comunicaci6n buconasal se reduce. Los -

procesos nasales crecen anteriormente y al unirse forman el ta

bique nasal hacia abajo forma el paladar duro y creciendo de a

delante hacia atrás alcanzando al paladar blando. 

La falta de fusi6n entre los procesos palatinos y el ta-
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bique nasal provoca un defecto congénito muy conocido y muy gr~ 

ve a la vez y es el del paladar hendido. 

Freiband, realizó estudios para poder establecer un pa-

tr6n de crecimiento fetal del paladar y ha demostrado que la -

forma del paladar es estrecha en el primer trimestre de la vida 

fetal, de amplitud más moderada en el segundo trimestre del em

barazo y ancha, en el Oltimo trimestre fetal. 

La anchura del paladar aumenta más rápidamente que su 

longitud, lo que explica, el cambio morfológico, los cambios en 

la altura palatina son menos marcados. 

Ingrm resumi6 los cambios del maxilar inferior. 

l. La placa alveolar (borde) se alargara más rápidamente 

que la rama. 

2. La r.elaci6n entre la longitud de la placa alveolar Y

la longitud mandibular total es casi constante, 

3. La anchura de la placa alveolar aumenta más que la an 

chura total. 

4. La relación de la anchura entre el ángulo del maxilar 

inferior y la amplitud total es casi constante durante la vida

fetal. 
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Dixon divide al maxilar superior, ya que surge de un so

lo centro de osificaci6n en dos !reas, basandose en la re1aci6n 

con el nervio 1nfraorbitario. 

l. Areas neural y alveolar, 

2. Ap6fisis frontal. cigomfttica y palatina, 

LENGUA.- Proviene del aspecto interno del primer arco -

branquial que es el del maxilar inferior, durante la quinta se

mana de la vida embrionaria, aparecen en el aspecto interno 

del arco del maxilar inferior protuberancias mensequimatosas e~ 

biertas con una capa de epitelio y se llaman protuberancias li~ 

guales 1aterales, entre ellas se levanta una pequena protuberan 

cia que se llama tubérculo impar, la cOpula se encuentra en di

recci6n caudal al tub~rculo impar y une al segundo y tercer ar

cos branquiales, 

El punto de uni6n del primero y segundo arco branquial -

est! marcado por el agujero ciego y es la parte que divide la -

rafz de la lengua y su parte activa o lengua en sf. 

Parte de inervaci6n de la leguna estfi ocupada por el tri 

gemino, las papilas gustativas por el s~ptimo par craneal e fa

cial, estas aparecen desde la onceava semana de vida fetal. 

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra antes del naci 

miento una masa cinética de fibras musculares muy preparadas P! 
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ra funcionar en la deglusi6n y la lactancia y es la parte más A 

vanzada en la actividad muscular de la totalidad del cuerpo, 

MAXILAR INFERIOR,- El cartilogo de Meckel que es el for

mador del mensequima que rodea al maxilar inferior, y es el cau 

sante tambi~n del crecimiento de este. 

Hacia la octava semana y decimo segunda de la vida fetal, 

existe una gran acelaraci6n de crecimiento del maxilar inferior 

y como resultado del aumento de longitud del maxilar inferior.

el meato auditivo externo parece moverse en sentido posterior. 

El cartílago de Meckel aparece durante el segundo mes, a 

los lados del cartilogo de Meckel se comienza a fer.mar hueso a~ 

la séptima semana de vida embrionaria y se extiende posterior-

mente hasta terminar en la espina de Spix, la parte restante del 

cartilago de Meckel forma el ligamento esfenomaxilar y la apofi 

sis espinosa del esfenoides, la osiftcación final de este cen~

tro, no termina hasta los 20 años de vida del ser humano, 

ETAPA POSNATAL. 

El crecimiento del esqueleto bucodentofacial, después del 

nacimiento, es principalmente identificado por el maxilar supe

rior y la mandfbula, por lo que trataremos de estudiar estos -

muy detenediamente. 
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Mandfbula,- Al nacer la mandíbula est6 dividida en tres: 

cuerpo. proceso alveolar y ramas. las ramas son muy cortas. el

cuerpo est6 mal definido y el proceso alveolar. apenas empieza

ª formarse. 

El c6ndi1o, tiene un mínimo de desarrollo y casi no tie

ne eminencia articular. 

En el periodo de vida que existe entre cuatro meses y un 

año, el cartílago de la sínfisis es reemplazado por hueso y du

rante el primer año de edad. el cretimiento po~ aposici6n es 

muy marcado en el borde posterior de la rama ascendente y en el 

m4rgen alveolar un poco menos marcado que en el inferior del 

cuerpo de la mand1bula y sobre las superficies laterales, 

El crecimiento del c6ndilo se presenta cuando se comple

ta el patr6n morfogenético de la mandTbula, El cartTlago hiali

no del c6ndilo est6 cubierto por una capa de tejido conectivo.

fibroso por que crece por oposici6n bajo esta cubierta y por la 

proliferaci6n intersticial en la placa epificial del cartflago

Y el reemplazo de este por hueso. 

Los estudios cefalométricos nos indican que el cuerpo y

la rama ascendente conservan una relación angular toda la vida. 

La longitud de la mandíbula está dada por el crecimiento 

del cOndilo junto con la aposici6n del hueso sobre el borde po~ 
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terior de la rama ascendente. 

La altura est! dada por el crecimiento del c6ndilo y pr~ 

ceso alveolar. 

La anchura muestra un cambio menos marcado después del -

primer afio de vida, cuando hay crecimiento por aposici6n en to= 

das las superficies~ 

El reborde alveolar crece hacia arriba y hacia afuera, -

esto permite un mejor acomodo de los dientes permanentes que 

son de mayor tamaño que los dientes temporales o deciduos. 

Podemos dividir al maxilar inferior en dos tipos de hue

so: basal y alveolar que es el que soporta a los dientes en los 

alveolos. 

MAXILAR SUPERIOR.- En el desarrollo de éste, influye m,!L_ 

cho la base del cráneo por estar unido a el y depende indudabl~ 

mente del crecimiento de la sincondrosis enfenooccipital y esf~ 

noetmoidal, por lo que debemos tratar el desplazamiento y el a

grandamiento del complejo maxilar. 

Los mecanismos para el crecimiento maxilar son: Prolife

ración de tejido conectivo sutural, osificaci6n, aposición su-

perficial, resorción y translación. El crecimiento es intramem

brenoso, similar al de la bóveda del cráneo y está unido parcial 
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mente al cr6neo por la sutura frontonasal, cigomaticomaxilar, -

cigomaticotemperal y pterigopalatina, estas est6n oblicuas y p~ 

ralelas entre si y desplazan al maxilar hacia abajo y adelante. 

El crecimiento de esta unidad esquelética depende exclusivamen

te de su matriz funcional relacionada (tejidos blandos asocia-

dos a una función) a estos tejidos blandos apoyados. por elemen

tos esqueléticos y ligados a una funci6n se les llama componen

te funcional craneal. 

Parece ser que las matrices funcionales bucofaciales 11~ 

van a los huesos de la cara hacia afuera (abajo; adelante y a -

los lados) debido a la expansión primaria de las matrices buco

faciales orbital. nasal y bucal, 

Al hacer erupción los dientes sobre el m&rgen libre del

reborde es un factor importante en el aumento de altura del co~ 

ple~o maxilar. 

Moss cita tres tipos de crecimiento óseo del maxilar su-

perior: 

Primero: cambios producidos por la compensaci6n de los -

movimientos pasivos del hueso, causados por la expanción prima

ria de la c&psula bucofacial. 

Segundo: cambios en la morfología ósea, provocados por -

alteraciones de volumen absoluto, tamaño, forma y posición es-
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pacial de las matrices funcionales independientes del maxilar • 

superior, tal como la masa de la órbita. 

Tercero: Cambios 6seos asociados con la conservaci6n de· 

la forma de hueso mismo. 

Estos tres tipos de crecimiento no ocurren simultáneame~ 

te, sino diferencial o en serie. 

CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES. 

Todos los dientes primarios y permanentes, al llegar a· 

la madurez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo de 

vida característico y bien definido compuesto de varias etapas. 

Estas etapas progresivas, no deberán considerarse como fase de· 

desarrollo, sino más bien como puntos de observaci6n de un pro· 

ceso fisiológico en evoluci6n en el cual los cambios histo16gi· 

c~s y bioqufmicos están ocurriendo progresiva y simultáneamente. 

[stas etapas del desarrollo son: 

l. crecimiento. 

2. calcificación. 

3. erupci6n. 

4. atricci6n. 

5. Resorción y exfoliaci6n (piezas primarias). 

Las etapas de creaimiento pueden seguir dividiéndose en: 



• 

22 

a) Iniciación. 

b) diferenciación histológica. 

c) proliferación. 

d) diferenciación morfológica. 

e) aposición. 

DENTICION PRIMARIA. 

Puesto que las piezas primarias se utilizan para la pre

paraci6n mec4nica del alimento del niño para digerir y asimilar 

durante uno de los perfodos más activos del crecimiento y desa

rrollo, realizan funciones muy importantes y cr1ticas. 

Otra destacada función que tienen estos dientes es mant~ 

ner el espacio en los arcos dentales para las piezas permanen-

tes. 

Las piezas primarias tienen también como función el de -

estimular el crecimiento de las mandfbulas por medio de la mas

ticaci6n, espec~almente en el desarrollo de la altura de los·-~ 

arcos dentales, es también, es también de suma importancia en -

el desarrollo de la fonación, la pérdida de estas piezas tempo

rales traerá problemas en la pronunciación de los sonidos "F",

"V", "S","Z" y "TH". Incluso después de hacer erupción la denti 

ción permanente, pueden persistir dificultades en pronunciarlas. 



23 

Dientes primarios. 

Formaci6n y erupc16n.- Los dientes primarios comienzan

ª calcificarse alrededor del cuarto y sexto mes de vida intra~ 

terina. La erupci6n comienza en forma variable, poco después -

de que las ra~ces se han comenzado a formarse. El primer dien

te, en hacer erupci6n es el incisivo central mandibular, a los 

siete meses y medio, 

La época de aparici6n de los dientes es poco importante, 

sin embargo, el orden en que se efectaa la erupci6n, si es 

por que ayuda a determinar la posici6n de los dientes en el ar 

co. 

Aparece el primer incisivo central, seguido por el inci 

civo lateral, después del primer molar y por Qltimo el canino

Y el segundo molar: 

Los dientes mandibulares por lo regular preceden a los 

maxilares en unos cuatro meses. En caso de presentarse dientes 

deciduos en el recién nacido, es conveniente asegurarse si se -

trata de un diente supernumerario o no y si fuese el caso de -

un diente supernumerario habrá que extirparse. 
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CRONOLOGIA DE DENTICION 
HUMANA. 

DIENTE FORMACION DE TEJ l DO CANTIDAD DE ESMAL 
DURO. TE FORMADO AL NA':" 

CER. 

DENTICION PRIMARIA. 

MAXILAR 

Incisivo central 4 meses en e1 útero 5/6 

Incisivo lateral 4.5 meses en e1 Otero 2/3 

Canino 5 meses en el Otero 1/3 

lº molar 5 meses en el Otero Cúspides unidas 

2º molar 6 meses en el útero Cúspides aisladas 

MANDIBULA 

Incisivo central 4.5 meses en el Otero 3/5 

Incisivo lateral 4.5 meses en el Otero 3/5 

Canino 5 meses en el Otero 1/3 

lº molar 5 meses en el Otero Cúspides unidas 

2º molar 6 meses en el Otero Cúspides aisladas 

Según Logan Y Kronfeld: J.A.D.A. 20, 1933. 



25 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 
HUMANA. 

DIENTE ESMALTE ERUPCION RAIZ 
COMPLETADO COMPLETADA 

Dentiai6n Primaria. 

CENTRAL l. 5 meses 7.5 meses l. 5 al'ios 

LATERAL 2 meses 9 meses 2 años 

CANINO 9 meses 18 meses 3 años 

1 ºMolar 6 meses 14 meses 2.5 al'ios 

2ºMolar 11 meses 24 meses 3 años 

Mandfbula. 

CENTRAL 2.5 meses 6 meses l. 5 años 

LATERAL 3 meses 7 meses l. 5 años 

CANINO 9 meses 16 meses 3 años 

lºMolar 5.5 meses 12 meses 2 años 

2ºMolar 10 meses 20 meses 3 años. 

Según Logan y Kronfeld: J.A.D.A. 2o. 1933. 
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Dientes permanentes. 

Formaci6n y erupción. La fase mas importante del ciclo 

de vida de un diente, para el dentista es el proceso de la e

rupc16n, El tiempo de in1ciaci6n de la calc1fica~16n es impoL 

tante, debido a su utilidad, para decidir sobre la presencia

º ausencia de los dientes. 

Los dientes permenentes pueden ser de sustituci6n a 
quellos que reemplazan un predesor temporal, {incisivo, cani

nos y premolares} o complementarios, los que hacen erupci6n -

por detrás del arco temporal primero y segundos molares y más 

tarde con la recepción por detrás del segundo arco temporal -

(primeros y segundos molares) y más tarde con la erupción muy 

el6stica en cuanto a la fecha del tercer molar, 

Los dientes de sustituci6n hacen su erupción simultánea, 

con el proceso de resorci6n de las rafees de sus ·predecesores

temporales, este proceso de resorci6n tampoco está bien expli 

cado y se atribuye a la acción de los osteoblasto y cemento-

blastos. 

Se puede aceptar que las fechas de erupci6n de los die!!.. 

ter permanentes salen con intervalos de un año. 
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DENTICION DECIDUA 

~J 
~ Nacimiento ............ , 

e;·· • • ~~~ 6meses ,.....__!!\ (;: 2 meses) 

....... <=/ 

~ ~ l~I 
~l/ 9mt>ses 
<.>-."'------•~ t= 2 meses) 

....... .., ••... 
""'.:..-.l·{) 

~.a&~~ . °':'-~ lano 
~ ----•¡T' (~ 3 meses\ 

•11\•cO o 
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION 
HUMANA. 

FORMACION DE 
TEJIDO DURO. 

DENTJCION PERMANENTE. 

Maxilar 3 4 meses 

Lateral 10 12 meses 

Canino 4 5 meses 

lo Premolar l. 5 - l. 7 años 

2o Premolar 2.3 - 2.5 años 

lo Molar al nacer 

2o Molar 2.5 3 años 

3o Molar 7 9 años 

MANDIBULA 

Central 3 4 meses 

la ter a 1 3 4 meses 

Canino 4 5 meses 

lo Premolar l. 8 2 años 

2o Premolar 2. 3 - 2.6 años 

lo Molar al nacer 

2o Molar 2.5 3 años 

3o Molar 8 10 años 

Segan logan y Kronfeld: J.A.D.A. 20 1933. 

CANTIDAD DE
ESMALTE Al -

nacer. 

--------
--------
--------
--------
------·-

a veces huellas 

--------
--------

--------
--------
--------
------- .. 
--------

a veces huellas 

--------
--------
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CRONOLOGIA DE LA 
DENTICIUN HUMANA 

DIENTE ESMALTE ERUPC ION RAIZ 
COMPLETADO COMPLETADA 

Dentic16n Qermanente. 

MAXILAR. 

Central 4 5 años 7 8 años 10 años 

Lateral 4 5 años 8 9 años 11 afíos 

Canino 6 7 años 11 12 ai'ios 13 15 afíos 

lo Premolar 5 6 af'ios 10 il años 12 13 af'ios 

2o Premolar 6 7 años 10 12 años 12 14 años 

lo Molar 2.5- 3 af'ios 6 7 años 9 10 años 

2o Molar 7 8 af'ios 12 13 años 14 16 años 

3o Molar 12 16 af'ios 17 21 años 18 25 años 

MANDIBULA 

Central 4 5 años 6 7 años 9 años 

Lateral 4 5 años 7 8 años 10 años 

Canino 6 7 af'ios 9 - 10 años 12 - 14 años 

lo Premolar 5 6 años 10 - 12 años 12 - 13 años 

2o Premolar 6 7 años 10 12 años 13 14 años 

lo molar 2.5 3 años 6 7 af'ios 9 10 años 

2o molar 7 8 años 11 13 años 14 15 af'ios 

3o molar 12 - 16 años 17 - 21 a i'ios 18 - 21 años 

Según Logan y Kronfeld: J. A. D. A, 20 1933. 
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DENTICION MIXTA DENTICION PERMANENTE 

8 años 
(~ 9 meses) 

9 años 
(:9 meses) 

11 años 
(:9 meses) 

12 años 
(~6 meses) 

15 años 
(~6 meses) 

21 años 
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ANOHALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS, 

POSICION 

VOLUMEN 

FORMA Y 
FUNCION 

Anomal1as de tiempo, 

JsuPERIOR 
PROQUELIA l1NFERIOR 
RETROQUEL I A 
DEXTROQUELIA 
LEVOQUELIA 

JsuPERIOR 
MICROQUELIA ~NFERIOR 

MACROQUELIA 
HIPERTROFIA 
DEL FRENILLO 
LABIAL 

{

HIPOTONICIDAD MUSCULAR 
HIPERTROFIA MUSCULAR 
ACTIVIDAD MUSCULAR NORMAL 

Las anomalías de tiempo de los tejidos blandos se re-

fieren a la persistencia de forma embrionarias por falta de -

uni6n de los elementos constitutivos, originales, siendo la -

m~s frecuente el labio leporino (queilosquisis), cuyo trata--

miento es exclusivamente quirúrgico. Por lo tanto, a esto le

daremos la importancia que requiera en el tema, anomalías ad

quiridas. 
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Anomal1as de posici6n. 

Anoma11as de pos1ci6n. Este tipo de anomalfa se refie

re a la re1aci6n que guarda el labio superior con el inferior 

y de acuerdo con la posici6n que tengan se clasifican en: 

Proquelia.- Los labios en cuanto a su posici6n pueden

encontrarse hacia adelante. 

Retroquelia.- Es cuando los encontramos hacia atrás. 

Dextroquel1a.- Hacia el lado derecho. 

Levoque11a.- Hacia el lado izquierdo. 

Estas desviaciones que pueden presentarse en ambos la

bios o independientemente, el labio superior e inferior. 

Anomalfas de volumen: 

Macroquelia y microquelia.- Es el aumento o disminuci6n 

de los labios respectivamente y también como en la anomalfa -

de posic16n lo pueden presentarlos ambos labios o independie~ 

temente, el superior o el inferior. 

Hipertrofia del fr'enillo labial. 

Una anomalfa bastante frecuente de volumen de los teji 
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dos blandos es la hipertrofia del frenillo labial superior o

su inserci6n demasiado baja que puede en ocasiones, llegar 

hasta la parte interna del paladar, ocasionando diastemas en

tre los dos incisivos centrales superiores. 

Cuando la lengua es un volumen mayor de lo normal, es

causa de desviaciOn de los incisivos superiores e inferiores, 

hacia vestibular y de formación de diaste~as. 

Anomalfas de forma y funci6n, 

Hipertonicidad e hipotonicidad de los mOsculos peribu

cales, especialmente del articular de los labios y del múscu

lo de la borla del mentón suelen presentarse casos en los cua

les, debido a respiración o a otra causa, el paciente no pue~ 

de cerrar los labios, sino haciendo un gran esfuerzo, hay Hi 

potonicidad de labios superiores e Hipertonicidad del músculo 

de la borla del mentón. El labio inferior hiperactivo forma -

el cierre bucal con las caras linguales de los incisivos sup~ 

riores, mientras el labio superior, escasamente funciona del

todo, este tipo de anomalfas es caracterfstico en los pacien

tes por el surco que se forma por debajo del labio inferior.

debido a la excesivij del mismo, para lograr hacer contacto -

del labio inferior, con el superior Hipotónico. 

Las anomalías por función anormal de las partes b1an-

das son pues todas aquellas caracterizadas por función muscu-
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lar, anormal, contracción del mOsculo mentoniano en los casos 

de respiraciOn bucal y deglución anormal, la interposición de 

la lengua entre los incisivos en la deglución viceral anormal 

despu~s que han hecho erupción los dientes temporales y en -

forma general todas las alteraciones en la fisiologfa muscu

lar anormal. 

TIEMPO 

ESPACIO 

NUMERO 

ANOMAL!AS DE LOS MAXILARES. 

POSICION 

VOLUMEN Y 
FORMA. 

{ SUPERIOR {TOTAL 
PROGNATISMO INFERIOR ALVEOLAR 
RETROGNATISMO {SUPERIOR INFERIOR 
DEXTROGNATISMO 
LEVOGNATISMO 
PROINCLINACION 
RETROINCLINACION 
PRO GEN I SMO 
RETROGENISMO 

MACROGNATISMO {i~~~~~g~ tNTEROPO~ TER I OR 
MICROGNATISMO TRANSVER-SAL VERTI 
HIPERGONIA CAL. 

HIPOGONIA 

ANOMALIAS DE LOS MAXILARES. 

Las anomalfas de los maxilares pueden ser de: tiempo,

espacio y nQmero. 

Las anomalías de tiempo o evolución se refieren en es

te grupo a retrasos o adelantos en el desarrollo y crecimien-
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to de los maxilares. 

Las anomalfas de espacio que pueden ser de posici6n, -

volumen y forma son las m!s importantes y frecuentes en orto

doncia. 

Las de nQmero no tienen interes en este grupo, pero -

conviene recordarlas para llevar siempre el mismo método de -

diagn6stico. 

ANOMALIAS DE TIEMPO, 

En las anomalfas de tiempo. inclufmos los ret~asos o.! 

delantos del crecimiento de los maxilares que pueden alterar-

1 a evoluci6n de la dentici6n. La mayor importancia de estas -

anomalfas es que es un retraso en el crecimiento de los maxi

lares. puede ocasionar que la erupción dentaria si esta es -

normal. se realice sobre maxilares de un volumen menor al que 

corresponda a esta edad, 

También una erupci6n adelantada sobre maxilares de de

sarrollo normal, puede producir una desproporci6n, as1 mismo

entre el volumen de los maxilares en esa epoca y la erupci6n

dentaria. 

ANOMALIAS DE ESPACIO. 

Entre las anomalfas de posici6n las mas importantes --
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con fines ortod6ncicos son: 

l. PROGNATISMO.- Oesviaci6n de los maxilares hacia adi 

lante. 

2. RETROGNATISMO. Oesviaci6n de los maxilares hacia a

trás. Puede ser superior o inferior, total o alveolar al igual 

que el prognatismo, segOn esten localizados en uno u otro ma

xilar. 

3, DEXTROGNATISMO.- Desviación del maxilar hacia el la 

do derecho. 

4. LEVOGNATISMO.- Hacia el lado izquierdo, que puede -

ser superior o inferior y que suelen acompañar a las desvia-

ciones del maxilar inferior hacia adelante, 

(Es raro que el maxilar se desvie hacia adelante sola

mente, casi siempre es hacia adelante y hacia uno u otro lado 

del plano medio de la cara). 

S. PROINCLINACION.- Alteraci6n de la inclinaci6n del -

plano mandibular, cuando dicho plano está colocado más paral~ 

lo a la base del cráneo, como si el cuerpo de la mand~bula h~ 

hierra girado hacia abajo y adelante. 

6.- RETROINCLINACION.- Cuando el plano mandibular for

ma un ángulo más abierto con el plano. 

Nas16n-Silla Turca, es decir cuando el borde inferior

de la mand1bula está desviado hacia atrás y hacia abajo. 

(La proinclinaci6n y la retroinclinaci6n se acompañan-
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casi siempre de anomalfas de forma, Hipergonia e Hipogonia en 

el maxilar inferior). 

7. PROGENISMO.- Desviaci6n del ment6n hacia adelante. 

8. RETROGENISMO.- Oesviaci6n del mentón hacia atr§s, 

ANOMALIAS DE VOLUMEN Y DE FORMA. 

MACROGNATISMO Y MlCROGNATISMO.- Son de suma importan-

c1a para el ortodoncista y para el odontologo, en general, 

pues son muy importantes para el diagn6stico y pronóstico. 

Macrognat1smo, maxilares mayores de lo normal y micro~ 

natismo, maxilares más pequeños de lo normal, esto ocasiona -

que los dientes que van a erupcionar sobre este maxilar que a 

sufrido una falta de desarrollo no tenta el lugar adecuado. 

Los micrognatismo y macrognatismo pueden ser superio-

res o inferiores según se afecten a uno u otro maxilar. La -

disminuci6n de volumen puede ocurrir asimismo en las tres di

recciones del espacio: anteroposterior, transversal y verti-

cal. 

El micrognatismo y el macrognatismo verticales, el ma

crognatismo anterior que suele acompañar al prognatismo infe

rior y el micrognatismo anteroposterior que puede presentarse 

en otros pacientes, son anomal1as que no pueden tratarse, pe

ro que deben concerse y diagnosticarse. 
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ANOMALIAS DE FORMA. 

Las anomalfas de forma de los maxilares son principal

mente: del maxilar inferior y en particular del angulo gonia

co. 

Hipergonia (hiper, exceso - gonias, angulo) - aumento

del valor del Sngulo goniaco. 

Hipogonia (hipo, defecto - gonias, angulo) disminuci6n 

del valor del angulo. 

la medida del Sngulo goniaco puede considerarse normal 

entre 120 y 130, la hipergonia es muy importante porque acom

paHa generalmente al micrognatismo de la rama ascendente: cua~ 

do la rama es corta suele haber un aumento del valor del 6ng~ 

lo mandibular. Tambi~n puede presentarse hipergonia con macroi 

natismo en los casos de prognatismo inferior hereditario. 

Las anoma11as de volumen y forma de los maxilares no -

tienen tratamiento ortod6nciso, sino quirúrgico. 
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ANOMALIAS DE LOS DIENTES. 

ERUPC ION 

CAIDA 

POSICION 
(Gresiones) 

DIRECCION 

FORMA Y 
VOLUMEN 

[ AUMENTADO 

\.. DISMINUIDO 

{ 
PRECOZ 

TARDIA 

{ 
PRECOZ 

TARDIA 

{
DIENTES TEMPORALES O 
PERMANENTES. 

{DIENTES TEMPORALES 

VESTIBULOGRESION 
l INGUOGRESION 
MESOGRESION 
DISTOGRESION 
INGRESION 
E GRES ION 

VERSIONES LINGUOVERSION 
{ 

VESTIBULOVERSION 

MESOGRESION 
DISTOVERSION 

ROTACIONES MESOLINGUAL 

{

MESOVESTIBULAR 

DI STOVESTIBULAR 
DISTOLINGUAL 

{

MACRODONCIA . 

MICRODONCIA 
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Gresi6n.- Es cuendo un diente no ocupa el lugar que le 

corresponde en el arco dentario, según la direcci6n en que se 

ha desviado el diente de su posici6n normal, puede existir: 

l. Vestibulogresi6n. 

2. Linguogresi6n. 

3. Mesogresi6n. 

4. Distogresi6n. 

a) DISTOGRESION b) DISTOVERSION. 
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ANOMALIAS DE POSICION Y DJRECCION EN LOS DIENTES. 

l. DI STOGRES ION 

2, DISTOVERSION 

Diferencia entre posi
ci6n y direcc16n de -
los dientes. 

a} Mesovers10n, 

b} Distogres16n, 
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Cuando las desviaciones se han realizado hacia el esp~ 

sor del maxilar, habr! INGRESION (in - hacia adentro} y si son 

hacia afuera habr~ EGRESION (ex - hacia afuera). 

• 

• 
A) Egres16n B) lngresi6n 

C} Anoma11a de posici6n de los dientes. 

Ejemplo de Ingresión de un canino superior, 
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Con las posiciones de los dientes anteriormente descri 

tas. pueden denominarse con los radicales unidos de las dos -

desviaciones principales del diente, como por ejemplo: 

Meso-vest1bulo-gresi6n 

D1sto-vest1bulo-gresi6n 

Anomalfas de direcciOn, 

Disto-1inguo-gres16n 

Meso-1inguo-gresi6n. etc, 

Estas anomalfas se dividen en dos grupos. que son: 

a) Versiones, 

b) Rotaciones, 

a) Versión, (Vertere. inclinar}. El diente se incl1na

como· si hubiera girado alrededor de su eje horizontal, 

Las versiones pueden realizarse también las direccio-

nes principales con respecto al arco dentario, 

l. Linguoversi6n,- hacia la parte lingual, 

2. Vest1buloversi0n.- hacia la parte vestibular, 

3. Mesoversi6n.- hacia la parte mesial, 

4. D1stoversi0n,- hacia la parte distal del arco. 

b) Rotaciones.- (Rota. rueda), Esto consiste en que el 

diente gira sobre su eje vertical. 
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Las rotaciones se denominan según sea 1 a cara distal o 

mes1al la que se desvfa hacia el vest1bulo o hacia la parte -

lingual m4s pronunciadamente. y de esa manera se le da el no~ 
bre apropiado, como son: 

l. Mesovestfbular, 

2. mesol1ngua1, 

3, df stovestf bular. 

4. di stoli ngua 1. 

~ . . . . . 
._ \ 
\; 
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ANOMALIAS DE VOLUMEN EN LOS DIENTES. 

Las anomal1as de volumen de los dientes se refieren al 

aumento o d1sminuci6n del volumen normal, y se les denomina

rán con la siguiente nomenclatura: macrodoncia y microdoncia. 

Cuando existen dientes con anoma11as de macrodoncia, -

dientes con volumen anormal (grande), es 16g1co que no tienen 

el espacio adecuado, aan sobre maxilares en desarrollo normal, 

Este factor tan importante nos dara como resultado anomalfas

de posic16n y direcci6n de los dientes. 

Macrodoncia.- cuando existe esta anomalfa, suele acom

paftarse de vestibuloversi6n de los incisivos y mesogresi6n de 

los b1c0spides y molares sobre su base 6sea. 

La macrodoncia o microdoncia tambfen puede estar loca

lizada en la ra1z o en la corona del diente, denom1n4ndose ma 

crodonc1a o microdoncia radicular o coronaria, 

Microdoncia.- Esta anomalfa presenta con frecuencia en 

los laterales, dientes atr6ficos que tienden a desaparecer, -

asf como en los terceros molares, que en muchas personas no -

llegan a formarse, la microdonc1a puede llegar a generalizar 

se en todos los dientes en este caso de microdoncia general -

puede ser un impedimento para realizar con exito deseado para 

el ortodoncista, pues al ser retirados los aparatos, la pre-· 
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si6n de la lengua ocasionarS recidividad. 

Las anomal1as de forma no nos interesan, puesto que no 

tienen tratamiento ortodOntico, 

El tamafto de los dientes es determinado principalmente 

por la herencia, como todas las otras estructuras del cuerpo, 

existe gran var1aci6n, tanto de individuo a individuo, como -

dentro del mismo. 

Anomal1as de nQmero de los dientes, 

Es de sumo interés estar bien informado sobre estas-

anomal 1as que a diario se encuentran en la consulta, puede e

xistir un mayor o menor namero de dientes en el arco dentario 

por persistencia de dientes temporales, por existir dientes -

supernumerarios, por falta de desarrollo de folfculos denta-

rios, por pérdida de dientes. 

La persistencia de dientes temporales ocurre en ocasi~ 

nes por mala erupc16n del diente permanente, esto ocasiona -

que estén presentes los dientes, ocasionando un apiftonamiento 

posterior, 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

No existe un tiempo definido en que comienzan a desa--
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rrollarse los dientes supernumerarios, estos pueden formarse

antes del nacimiento o hasta los 10 O 12 anos, 



C A P I T U L O I V . 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION. 
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION, 

DE FIN ICION: 

Se entiende por maloclusión cualquier desviación o va

riación de una articulacfOn normal y para que exista, debe co~ 

siderarse una de las cuatro condiciones siguientes: 

l. Mala posici6n individual de los dientes. 

2. Mala relación o ma 1 desarrollo de las arcadas dent! 

1 es. 

3. Mala posic16n de la mand1bula. 

4. Mala formación de los maxilares y de sus procesos. 

CAUSAS.- Entre las diversas causas tenemos en primer -

lugar, la herencia, es bien conocido el hecho de que a menudo 

se encuentre un parecido entre familiares, en la posici6n de-
.,.. 

los dientes y en el contorno facial debido a alteraciones de-

origen genHico. 

La herencia tiene gran importancia er las alteraciones 

gen~ticas que oudieran afectar el sistema neuromuscular, hue-
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sos, dientes y partes blandas. Puede ser alterado el tamaño.

forma, posición o nQmero, en el caso de los huesos y dientes, 

y en el caso del sistema neuromuscular y partes blandas puede 

ser alterado el tamano de la lengua, conformación musculofa-

c1al, fisuras faciales. 

Por el otro lado tenemos otras causas como son la fal

ta de desarrollo,deori~en·desconocido, haciendo su aparic16n -

generalmente prenatalmente, traumatismos, ocasionando hipopl! 

sias de la mandfbula, micrognacia, protracci6n maxilar, h4bi

tos, fracturas de maxilares y dientes, agentes ffsicos pre y

posnatales como son extracciones prematuras de dientes prima

rios, naturaleza de la al1mentac16n, hábitos como chuparse 

los dedos y mordida del labio, enfermedades, desnutrici6n, 

etc. 

Clasificación de los factores etiológicos de la malo-

clusión. 

I) Factores generales: 

Herencia 

Defectos cong~nitos. 

Ambiente prenatal y posnatal 

Desequilibrio endócrino. 

Transtornos metabólicos. 

Enfermedades infecciosas. 
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Problemas nutricionales. 

H4b1tos de presión anormal. 

a) Lactancia anormal, 

b) Chuparse los dedos. 

e) H3b1tos de la lengua. 

d) Morderse las unas y labios' 

e) Deglución anormal. 

f) Defectos fonéticos. 

g) Anomalfas respiratorias. 

h) Brux1smo y tics psicológicos. 

Traumas y accidentes. 

Postura 

Factores locales. 

Dientes supernumerarios. 

Dientes faltantes. 

Anomalfas de tamaño de los dientes. 

Anomalfas de la forma de los dientes, 

Frenillo labial anormal, 

Pérdida prematura de los dientes temporaJes. 

Retención prolongada de los dientes temporales. 

Resorción anormal de los dientes temporales. 

Erupción tardía de los dientes permanentes. 

Via eruptiva anormal. 

Anquilosis. 
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Caries dental. 

Restauraciones dentales inadecuadas, 

Pato1og1as per1odontales. 

De los factores et1o16gicos anteriores. es necesario -

que el dentista tenga una constante vigilancia de ellos para

poder llevar a cabo una ortodoncia preventiva adecuada. prin

cipalmente en el momento adecuado o crftico del cambio de 1a

dent1ci6n temporal por la permanente. 

ANOMALIAS DE LA OCLUSION. 

Clasificaci6n de Angle. 

CLASE 1 

CLASE I I 

CLASE III 

{

LOS MOLARES OCLUYEN NORMALMENTE EN RELACION ME-
SIODISTAL, EXISTE MALOC~USION DE INCISIVOS. CANl 
NOS Y BICUSPIDES. 

{

MOLARES INFERIORES 
EN DISTOCLUSION. 

{
MOLARES INFERIORES 
EN MESOCLUSION. 

DIVISION 
PRIMERA. 

INCISIVOS SUPE
RIORES EN VESTI 
BULOVERSION. 
RESPIRACION BU-
CAL. 

-O
NCISIVOS SUPE-

DIVISION RIORES EN LIN--
SEGUNDA. GUOVERSION NOR-

MAL. 

{
BILATERAL 
UNILATERAL 
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En 1898, Angle present6 su clasificación de maloclusión 

basada en las relaciones mesial y distal de los dientes, ar-

cos dentarios y maxilares, el uso de los nOmeros romanos I, -

II y III para designar las tres principales clases de relacio 

nes mesiodfstales del arco. 

Clase 

Clase II 

Clase III 

Neutrooclusión. 

DistoclusiOn. 

Mesioclusi6n. 

Angle empleó los nameros ar!bigos 1 y 2 para divisio-

nes de las clasificaciones, a las desviaciones unilaterales.

les denominó subdivisiones. 

Clasificacion de Angle. 

CLASE l. Neutroclusi6n, se refiere a la relación nor-

mal mesiodistalmente dela mandfbula con la maxila y está de-

terminada por la articulación, de la cúspide mesiobucal del -

primer molar superior en la fosa bucal del molar inferior. -

Sin embargo, aún siendo una relación normal puede existir co~ 

dicion de maloclusi6n, que según el caso puede quedar dentro

de uno de los siguientes tipos: 

Tipo I.- Apiñonamiento de los incisivos con los cani-

nos, frecuentemente en labioversión. 
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Tipo II.- Protrusi6n a labioversi6n de los incisivos. 

Tipo III.- Uno o mas de los incisivos superiores se e~ 

cuentran en linguoversi6n. con relación a los incisivos infe

riores. 

Tipo IV.- Los molares y premolares pueden estar en bu

coversi6n o linguoversi6n. 

CLASE 11.- Distoc1usi6n, se refiere a la relación dis

tal de la mandibula con la maxila. 

La cGspide mesiobucal del primer molar superior, arti

cula en el espacio interdentario del segundo premolar y del -

primer molar inferior. La viariaci6n o la relación distal de

l a mand1bula con la max1la, en relaci6n con la clase I, el a~ 

cho mesiod1stal del premolar o la mitad del molar, es típico

del individuo con el mentón retraído, Este grupo tiene las si 

guientes divisiones y subdivisiones: 

División l.- Labioversión de los incisivos superiores, 

arcos angostos (maxilar), respiración bucal, mandíbula poco -

desarrollada, presión muscular anormal, presión atmosférica -

anormal. 

Subdivisión.- Cuando es unilateral, o sea que sólo un

lado de la mand1bula tiene una relación distal. 

CLASE III.- Mesioclusi6n, se refiere a la relación me-
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sial de la mandfbula con la maxila, determinado por la artic~ 

1ac10n de la cQspide mesiobucal del primer molar superior. 

En el espacio interdentario formado por el primero y -

segundo molares inferiores. Dicha relación mesial corresponde 

al ancho mesiodistal de un premolar, o la mitad del ancho de

un molar, 

(Este tipo de oclusión es el que caracteriza a) indivi 

duo con perfil progn~tico y tiene los siguientes tipos) 

Tipo l.- Los dientes, tanto superiores como inferiores 

tienen un bien alineamiento, los incisivos muerden de borde a 

borde, 

Tipo II.- En algunas ocasiones los dientes superiores

presentan apiñonamiento, los incisivos inferiores se encuen-

tran en posición lingual a los incisivos superiores, pero de

finitivamente apiñados. 

Tipo 111.- Los dientes superiores se encuentran a ve-

ces apifionados, los dientes inferiores tienen un buen alinea

miento, pero en posición labial a los superiores. 

Ocasionalmente se encuentra en algunos tipos de oclu-

si6n que presenta una oclusión o relación distal, por un lado 

y por otro una relación mesial por lo que han sido clasifica-
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dos por Angle como la clase IV. 

De la clasificación de Angle existen varias limitacio

nes, el primer molar superior puede cambiar por posición ant~ 

roposterior como ha sido demostrado con estudios cefalom~tri

cos en la relación del plano terminal (dentición mixta) borde 

a borde o al ras de los primeros molares permanentes superio

res e inferiores, se considera normal y la oclusión con fre-

cuencia no se ajusta hasta que se cambian.· 



CAP I T U l O V. 

PRIMERA CONSULTA. 
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PRIMERA CONSULTA. 

La confianza del paciente es el factor más importante

en cualquier procedimiento ortod6ntico que se vaya a reali-

zar. Al momento de emprender un tratamiento no se le deben co 

municar ideas de cual será el procedimiento. 

Primeramente el factor tiempo nos sobra y por lo tanto 

se le debe aprovechar para ganar la confianza del paciente. -

Si el paciente no comprende que una terapeOtica ortod6ntica -

le va a ayudar, el ortodoncista debe explicarle con paciencia 

y habilidad. 

Una de las mejores formas para establecer una relaci6n 

cooperativa con el paciente, es la de escuchar sus preguntas. 

Hay que contestarle en forma sencilla, sin insistencia exage

rada, sino en forma causal. El hecho de suponer que un niño -

se porta mal, es una 1nvitac16n para ello siempre hay que su

poner lo contrario. 



CAP I TU L O V I. 

PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTfCO. 
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PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO. 

Para el ortodoncista, es necesario conocer los diver-

sos tipos de maloclus16n y la clasificaci6n de estos, tambi~n 

es necesario tener un amplio criterio sobre los factores eti.Q.. 

16g1cos de maloclus16n y debido a esto es importante formular 

un completo plan de diagn6stico para obtener datos que pudie

ran servir de gufa para llevar a cabo un buen tratamiento. 

Estos datos los vamos a obtener de los siguientes m~t.Q.. 

dos de diagn0st1cos que indispensablemente se practicarán: 

l. Historia clfnica médico dental, 

2. Examen clfnico bucal. 

3. Modelos de estudio. 

4. Radiograffas intrabucales y panor!micas. 

S. Fotograffas de la cara. 

También se requieren datos en un momento dado por va-

rios métodos suplementarios de diagn6stico como son: 

l. Radiografias especiales (Cefalometrias). 
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2, Examen electrom1ográfico, 

3. Radiograffas de la mano. 

4. Pruebas endocrfnas. 

HISTORIA CLINICA, 

Esta deberá hacerse en presencia de los padres y será

escr1ta. Constará de ficha de identidad con el nombre, apodo, 

sexo, edad, fecha y lugar de nacimiento, direcci6n, teléfono, 

grado escolar, nombre del padre o del acompañante y nombre de 

qui!n vienen recomendados, antecedentes hereditarios y fami--

1 iares. De antecedentes personales no pato16gicos y patol6gi

cos, de antecedentes de hábitos bucales anormales, Clase de -

higiene bucal que practica el paciente, de un relato del pad~ 

cimiento actual y si se le han practicado examenes previos. 

Examen Clfnico Bucal. 

En el examen clfnico va a ser necesario que nos ayude

mos de un espejo bucal, explorador micr6metro, compás, papel

de articular delgado y un requisito muy importante es que se

debe tener una imagen clara de lo que es normal en cada pa--

.ciente en particular, se debe examinar la salud de los dien--

tes y tejidos que los rodean, el equilibrio est~tico, la edad 

dental, la postura y funci6n de los labios, maxilares y lengua 

la perdida prematura o retenc16n de los dientes temporales y

el tipo de maloclusi6n; otra región de importancia son los 
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frenillos bucales inferiores y superiores, el frenillo lingual 

Y el paladar. También es importante el aspecto fisio16gico de 

la actividad muscular al masticar, deglutir, respirar y ha--

blar. 

En este momento se le puede considerar como una face -

inicial a1 tratamiento preventivo de la ortodoncia por lo que 

con estos datos nos vamos a proyectar a una gufa futura en el 

tratamiento y que para lograr un completo examen clfnico deb!_ 

mas ayudarlo con los datos que tomaremos de los modelos de es 

tudio, radiograffas, fotograf1as de la cara y si se considera 

necesario, obtener radiograf1as especiales como son las radi~ 

graffas cefalom~tr1cas para adquirir datos espec1ficos compl!_ 

mentar1os. 

MODELOS DE ESTUDIO, 

Estos los vamos a constru1r en yeso y se debe contar -

con un buen juego de estos, debido a que obtendremos una co-

pia de la oclusi6n y datos adicionales a las radiograf1as in

trabucales, panorámicas y cefalométricas que tomaremos. 

También nos van a servir para obtener medidas más pre

cisas que si las tomaramos directamente de la boca del pacie~ 

te. 

El registro de la oclus16n de estos modelos se puede--
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hacer en cera, calent~ndola en agua y tomando 1a mordida del

pac1ente o también éon la observaci6n cuidadosa de la mordida 

del paciente y el ajuste de los modelos en el articulador. 

Los modelos de estudio nos van a proporcionar en un mo 

mento dado la confirmaci6n a las observaciones hechas en el -

examen clfnico bucal, tales como problemas de la pérdida pre

matura y retenci6n prolongada de los dientes, falta de espa-

cio, g1rovers16n, malpos1ci6n de dientes individuales, diast~ 

mas por frenillos, inserciones musculares, forma de la papila 

interdentaria, anoma11as de tamaño, forma y posici6n de los -

dientes, profundidad de la curva interna del hueso basal par

tiendo del margen gingival, etc., por esto la impresi6n clfni 

ca del examen bucal es mfnima sin la ayuda de los modelos de 

estudio, 

Por la importancia que a estos modelos debemos darle " 

la técnica para la fabricaci6n, se debe de llevar a cabo con

cautela, el material mas indicado para la impresi6n es el al

ginato de fraguado r6pido. 

El primer paso es la medici6n cuidadosa de los portai~ 

presiones, despu~s se les colocan tiras de cera blanda en los 

bordes de estos, para retener el material de impresi6n y para 

que quede perfectamente impresionados los fondos de saco mue~ 

gingivales. 

Antes de la toma de la 'impresión se le da al paciente-
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astringente comercial que nos va a servir para eliminar restos 

de alimentos y reducir también la tensión superficial de los

dientes y tejidos que los rodean, eliminando la sospecha de -

la formación de burbujas al momento de la toma de la impre--

si6n. 

En la impresi6n inferior. el labio lo vamos a despla-

zar lejos de la per1fer1a del porta1mpresi6n y permitir que -

se impresione el fondo de saco mucogingival para registrar co 

rrectamente las inserciones musculares. 

En la 1mpresi6n superior debemos colocar la mayor par

te de material de 1mpres16n en la parte anterior, en la parte 

posterior menos, ·para eliminar el reflejo del v6mito vamos a

poner un borde m4sgrueso de cera blanda, los tejidos palati-

nos los vamos a ocupar con una parte de alginato para elimi

nar el aire acumulado en esa reg16n y que la impres16n sea -

m4s fiel. 

La periferia anterior se debe de colocar debajo del l! 

bio, a cont1nuaci6n se empuja el portaimpresi6n para arriba y 

hacia atr&s. a diferencia del inferior que el empuje debe ser 

de arriba hacia abajo y hacia atr4s, hasta que el alginato e~ 

piece a desbordarse por el borde de cera posterior, y en ese

momento se estabiliza la impresi6n hasta que el alginato fra

gue completamente. 

La retirada de las impresiones de la boca se debe de -
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hacer de un solo movimiento y uniforme. 

El vaciado de la impresión se lleva a cabo con yeso -

blanco, para reducir la tensión superficial de la impresi6n y 

eliminar la mQieina o cualquier otro material que pudiera afe~ 

tar la calidad de la reproducción se enjuaga con una solución 

de detergente popular. 

Al llevar a cabo el vaciado, es necesario utilizar vi

brador mec4n1co para eliminar burbujas. ya que un modelo con

burbujas es un mal modelo. 

Si la impresión ha sido enjuagada, si la incorporación 

de yeso se hizo eliminando posibilidades de incorporar burbu

jas y si la mezcla es vibrada mec6nicamente durante el vacia

do, no habrá formación de burbujas y se obtendrán buenos mode 

los. 

Las burbujas que quedan en el márgen gingival pueden -

ser eliminados por algOn instrumento de limpieza, en estos mo 

mentos se procede a recortar los modelos, de tal forma que es 

tos nos indiquen las relaciones de los planos oclusales. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Los factores ocultos pueden ser más valiosos que los -

que están facilmente visibles clfnicamente y contando con un-



b8 

buen dentista que sea astuto, de buena vista y sensibilidad 

el puede palpar, notar o ver anomalfas que otros pasan desa-

persibidas por esta razOn, es recomendable recurrir a la ra-

diograffa intrabucal o panorfmica, oclusal y periapical por -

lo que el dentista no se debe de limitar en los estudios que

el caso requiera para poder asf diagnosticar con seguridad y

poder determinar su plan de tratamiento. 

Algunas afecciones que exigen observaci6n y conforma-

ci6n radiogr!ficas son: 

1.- Tipo y cant1d•d de rebsorci6n radicular en dientes 

de leche. 

2.- Presencia o ausencia de dientes permanentes, tama• 

Ho, forma, condici6n y estado relativo de desarrollo. 

3.- Falta cong~nita de dientes o presencia de dientes

supernumerarios. 

4.- Tipo de hueso alveolar y llmina dura, as1 como me~ 

brana periodontal. 

5.- Morfologfa e inclinaci6n de las rafees de los dien 

tes permanentes. 

6.- Afecciones pato16gicas. 

a) Quistes 

b) Fracturas radiculares. 

e) Caries 

d) Infecciones apicales. 

e) Membrana per1odontal engros~da. 
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Estos tipos de afecciones las podemos radicar con la a 

yuda de la Radiograf1a Per1ap1ca1, oclusaly panor4mica. 

Radiograf1as Cefalom~tricas. 

Las rad1ograf1as cefalom~tricas como m~todo de diagno~ 

tico suplementario se van a encargar de proporcionarnos datos 

para llevar a cabo un an411sis de la relaciOn entre las par-

tes Oseas de la cara y el cráneo y esto consiste en la toma-

de rad1ograf1as laterales de la cabeza y de esta se tomarán -

algunos puntos de referencia y los más importantes son: 

A) Subespinal.- Es el punto más depremiente sobre la -

11nea media por debajo de la espina nasal anterior. 

S) Silla turca,- Punto medio de la silla turca. 

Na) NasiOn.- Es el punto que se encuentra en la inter

secc10n de la sutura internasal con la sutura nasofrontal, en 

el plano sagital medio. 

Or) Orbital.- Es el punto más bajo y anterior del mar

gen inferior de la órbita osea. 

Ar) Articular.- Es el punto de intersección de los con 

tornos dorsales del cóndilo y el hueso temporal. 

Po) Por16n.- El punto sobre el borde superior del con-
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dueto auditivo externo. 

Ba) Bast6n.- Es el punto más bajo y anterior del aguj! 

ro occipital en e1 plano sagital medio. 

Bo) de Bol ton.- El punto sobre e1 márgen posterior del 

agujero occipital en el plano sagital medio. 

EMS) Espina nasal superior.- Es el punto más prominen

te por arriba de los !pices de los incisivos centrales supe-

r1ores en e1 plano medio sagital, 

ENA} Espina nasal anterior.- Es el punto que se encuen 

tra en el v~rt1ce de la espina nasal anterior. 

ENP} Espina nasal posterior.- Es el punto que se en--

cuentra en el vértice posterior 4el paladar duro. 

PTM) Fisura pterigomaxila.- Es unasornbra radiolúcida -

que corresponde a superficies posteriores de las tuberosida-

des del maxilar superior. 

B. Supramentionano.- Es el punto más posterior en la -

concavidad entre los puntos infradenta y pogonio. 

Pg) Pogoni6n.- Es el punto más inferior del ment6n. 

Gn) GnatiOn,- Es el punto que.se determina por el pun-
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to medio entre el pogoni6n y el ment6n. 

Go) Goni6n.- Es el punto m4s posterior e inferior del-

4ngulo de la mandfbula. 

PrS) Prost16n superior.- Es el punto inferior m~s ant~ 

rior en el proceso alveolar superior. 

PrI) Prosti6n inferior.- Es el punto mh anterior en el 

proceso alveolar inferior. 

I1) Inc1s16n infeius.- La punta incisal del incisivo -

inferior m4s anterior. 

Is) Incisi6n superius.- La punta incisa) del incisivo

superior m4s anterior. 

R) Registro Broadbent.- Punto medio de la distancia de 

la perpendicular trazada del plano de bolton-nasi6n al punto

s111a turca. 
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A B 

Utilizaci6n de los ángulos SNA, SNB, SNB. 

Incisivomaxilar e incisivomandibular en el diagnóstico 

y los calcos cefalométricos para el estudio de los cambios -

producidos durante el tratamiento ortod6ntico. 

a) Antes del tratamiento. 

b) Después del tratamiento. 
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LINEAS Y PLANOS. 

Planos Basales. 

l.· S-NA, silla turca-nasi6n. 

I l. Bo-Na, plano de Bol ton 

I I l. Po-Or, plano de Frankfort horizontal 

IV. S-Bo, une el punto de bolton y la silla tu rea para com 
pletar y el triángulo de bol ton. 

Planos Faciales. 

l. Palatino. 
2. Plano facial. 
3. Plan o o r bita 1 . 
4. Plan o rama 1 . 
5. Oc 1usa1 . 
6. Mandibular. 
7. eje Y. 
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PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS 

PRINCIPALES Y PUNTOS DE MEOICION UTI· 

LIZADOS PARA EL TRAZADO LATERAL 

PLANOS UTILIZADOS EN CEFALOMETRIA. 

l. Plano Nasi6n-centro silla turca. 

2. Plano Maxilar superior. 

3. Plano Oclusal. 

4. Plano Mandibular. 

1 
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RADIOGRAFIAS DE LA CARA. 

En las fotograf1as extraorales pueden verse especialmen 

te e1 tipo facial del paciente, forma de la cara, caracterfst! 

cas del perfil y todas aquellas alteraciones de la morfolog1a

del cr4neo y de la cara que estudiamos. 

Este tipo de examen es de suma importancia, tanto para 

e1 ortodoncista como para los padres del paciente y para 61-

m1smo. 

Tanto la fotograf1a del perfil como de frente, deber4n 

ser tomadas orientadas por el plano de Frankfort, Esto permi

tirá tener una correcta apreciac16n de la posici6n normal de

l a cabeza y comparar los~camhl~sdespu~s del tratamiento con -

otras fotograffas tomadas de igual manera. 

RADIOGRAFIAS DEL CARPO. 

Un procedimiento interesante para el diagn6stico de -

las anoma11as de tiempo de los maxilares o sean los retrasos

º adelantos en la os1ficaci6n de los maxilares. es el estudio 

de los huesos del carpo mediante radiografías tomadas a niños 

y nifias, en distintas edades, y elaboró un atlas de maduraci6n 

del esqueleto, con el cual pueden compararse las radiografías 

del carpo del sujeto estudiado y determinar si la edad ósea -

corresponde a la edad cronológica. 
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Se han escogido las radiograffas de los huesos del car. 

po, porque dichos huesos se clasifican en edades avanzadas -

del crecimiento y por tanto facilitan su comparaci6n con los 

casos en que se sospeche que existe un retraso o un adelanto

en la maduraci6n esquelética, puesto que los tratamientos de

ortodonc1a se realizan en pleno crecimiento oseo. 

EXAMEN ELECTROMIOGRAFICO. 

La relac16n de las partes óseas que nos brinda el an'-

1 is1s cefalométrico y la armonfa externa que nos brindan las

fotograffas con el sistema muscular, se lleva a cabo por •e-

dio de un examen electromiográfico que también viene a ser un 

método de diagn6st1co suplementario que en un momento dado nos 

brinda datos de mucha utilidad, 

PRUEBAS ENDOCRINAS. 

También se deben de obtener datos sobre el metabolis•o 

basal y de problemas endocrinos que en un momento dado pudie

ran haber afectado al complejo dentofacial y haber causado 

maloclusión o por lo menos haber contribufdo a ella. 

Además de los datos que obtendremos durante la realiz!. 

ción de los métodos de diagn6stico más indispensables recono

cidos, en un plan de diagnóstico es necesario conocer que --

cuando se indica cualquier tratamiento, este puede estar suj~ 
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to a modificaciones dependientes de las reacciones tisulares; 

la cooperac16n del paciente, el crecimiento y el desarrollo y 

otros factores no fáciles de analizar en el momento en el que 

se plante6 el tratamiento. 

• 



C A P I T U L O V I I • 

HISTORIA CLINICA ORTODONTICA . 
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HISTORIA CLINICA ORTODONTICA. 

NOMBRE APODO 
-~----------~-~ -----

EDAD SEXO 
~-------------~ 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
--~~----------

GRADO ESCOLAR 
~-~----~---------~~ 

DIRECCION TEL. 
~-~~--~~---~~ 

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR 
-~------~---~-~ 

NOMBRE DEL RECOMENTANTE. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES, 

l. 
--------~--------------~ 

2. 
~-----~----------------~ 

3. 

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE. 

ESTADO ACTUAL DE SALUD 

lHA ESTADO MUY BNFERMO EL PACIENTE? SI ( NO ( ) 

lQUE ENFERMEDAD SUFRIO? EDAD 

lHA ESTADO HOSPITALIZADO EL PACIENTE SI NO ( ) 

lCUAL FUE LA CAUSA DE LA HOSPITALIZACION 

lESTA EL PACIENTE BAJO TRATAMIENTO MEDICO SI ( NO ( ) 

lPOR QUE RAZON? 

lHA ESTADO TOMANDO ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO EN ESPECIAL 

SI ( ) NO ( ) 
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lCUAL HA SIDO EL PROPOSITO DE ESTE MEDICAMENTO. 

DI ENTES AUSENTES -----------------

DI ENTES SUPERNUMERARIOS·--------------~ 
DIENTES MAL FORMADOS. 

ESPACIO DE FRENILLO ----------------

PERDIDA PREMATURA DE DIENTE CADUCO -----------
ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES. ________ _ 

RESTAURACION DENTAL DEFICIENTE. ___________ ~ 

RESTAURACION PROLONGADA DE DIENTES CADUCOS·------

PERDIDA DE DIENTES PERMANENTES'-----------~ 

EXAMEN CLINO INTRABUCAL. 

SALUD DENTAL·-------------------
LABIOS: 

ENCIAS·---------------------~ 
PALADAR·----------------------
FRENILLOS. ____________________ ~ 

LENGUA·-----------------------
MAXILARES. ____________________ ~ 

TIPO DE DEGLUCION. _________________ _ 

MODELOS DE ESTUDIO. ________________ ~ 

HIGIENE BUCAL 

BUENA ( ) REGULAR ( ) MALA 



81 

BOCA NARIZ Y GARGANTA. 

LEVE ( ) 

GRADO DE 

CARIES 

MEDIANA ( GRAVE ( ) 

lRESPIRA A TRAVES DE AMBOS ORIFICIOS NASALES? SI ( ) NO ( ) 

EN CASO NEGATIVO lPOR QUE? 

lSUFRE EL PACIENTE ALGUNA ALERGIA? 

lSUFRE MUCHOS RESFRIADOS? 

lLE EXTRAJERON AL PACIENTE LAS AMIGADAS O LOS ADENOIOES? 

SI ( ) NO ( ) 

LABIO SUPERIOR 

NORMAL { ) 

CORTO ( ) 

FUNCIONAL ( ) 

DEGLUCION. 

LABIO INFERIOR 

NORMAL { ) 

CORTO ( ) 

NO FUNCIONAL ( ) 

NORMAL ( ) ANORMAL ( ) 

RESPIRACION POR LA BOCA. 

TODO EL TIEMPO ( ) EN LAS NOCHES UNICAMENTE ( ) 

INTRUMENTO MUSICAL 

DIETA ACTUAL 

ADECUADA 

ENTRE COMIDAS SI 

DULCES SI 

BEBIDAS REFRESCANTES ( ) SI 

CON QUE FRECUENCIA. 

INADECUADA 

NO 

NO 

NO ( ) 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGlCOS. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

PADECIMIENTOS 

SARAMP ION 

TOSFERINA 

VARICELA 

ESCARLATINA 

DIFTERIA 

TIFOIDEA 

POLIOMIELITIS 

PAPERAS 

TUBERCULOSIS 

FIEBRE REUMATI CA 

FIEBRE ERUPTIVA 

O T R A S 

ETIOLOGIA 

PULGAR 

DEDO 

LENGUA 

DEGLUCION 

RESPUESTAS EDAD 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

HAB !TOS. 

RESPIRACION POR LA BOCA 

CUERPOS EXTRAÑOS 

IMITACIONES 

OTRAS 



C A P I T U L O V I I l. 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 

PATOGENICO. 
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y PATOGENICO. 

No siempre es posible determinar la etiologfa de un C!. 

so clfn1co por las anomalfas que son debidas a distintas cau

sas Filogen~ticas genéticas adquiridas de causas generales o

locales. 

Durante mucho tiempo se pensó que la.s causas locales e

ran las m4s frecuentes. Hoy sabemos las causas frecuentes que 

son congénitas, pero para poder estudiar mejor la etiologfa -

de las anomalfas dentofaciales, nos ocuparemos primero de las 

anomalfas debidas a la filogenia, luego a las hereditarias y

por Oltimo a las adquiridos de causas locales y generales. 

a) Anomalfas debidas a la filogenia. 

Si no se hace suficiente énfasis sobre este factor eti~ 

lógico, que es la filogenia, presente en la mayorfa de los p~ 

cientes, no podrá hacerse un buen diagnóstico y consecuente-

mente un tratamiento adecuado y no podrá comprenderse clara-

mente la necesidad de extracción en gran nOmero de casos de -

ortodoncia. 
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Herpin en su libro Introduction a l' ~tude de l 'Ortho

dont1e, hacia notar por primera vez en ortodoncia, que la --

gran mayor1a de las anomalfas que se presentan a diario en la 

consulta, eran debidas a la evolución del aparato masticato-

rio humano. 

Partes del sistema m~sticatorio han súfrido disminu--

ci6n, y esto ha causado defectos en los músc~los y huesos y -

menos a los dientes, es por esto que los dientes no encuentran 

un espacio suficiente en los arcos dentarios. 

Hooton dice: Las distintas partes que forman al apara

to masticatorio han disminuido en proporci6n inversa a su --

plasticidad, es decir lo que mas ha disminuido son los múscu

los, porque ha disminufdo la función masticatoria, luego los

huesos y por Oltimo los dientes. 

El desconocimiento de estos factores etio16gicos tan -

importantes y tan frecuentes, ha hecho que se traten muchos -

casos con los maxilares de volumen y forma normales, llevando 

a los dientes fuera de su base de hueso, es por eso que el o

dontólogo deberá tener el cuidado adecuado para poder determi 

nar el tratamiento que se requiera. 

Labio Leporino y Paladar Fisurado. 

El labio leporino y el paladar fisurado obligan a in--
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tervenir en equipo a los miembros de diferentes especialidades 

odontológicas para combatir con éxito las deformaciones fac1~ 

les y bucales de estos pacientes. 

Es el ortodoncista el que desempeña un papel de suma -

importancia en este tipo de casos, el ortodoncista debe proc~ 

rar la correcta colocaci6n de los dientes para restablecer la 

oclusi6n normal. 

El restablecimiento de una relación normal entre el ma 

xilar inferior y el superior es tarea también del ortodoncis

ta y muy d1ficil de obtener, porque en los niños con paladar

fisurado el maxilar inferior sigue su curso normal de creci

miento, mientras que el superior se encuentra sometido. 

Se supone que los defectos congénitos o de desarrollo, 

generalmente poseen una fuerte relaci6n genética. Esto es más 

cierto en algunas afecciones que en otras. Varios estudios han 

revelado que de una tercera parte a la mitad, todos los niños 

con paladar hendido poseen antecedentes familiares de esta a

nomalía. 

Los defectos congénitos como paladar hendido y labio -

hendido juntos o separados, se encuentran entre las anomalías 

más frecuentes en el hombre. 

Quirurgicamente las técnicas maxilofaciales han experi 
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mentado madas y preferencias. Los procedimientos uranopl6sti 

cos traumaticos cerraban las hendiduras uniendo las partes s~ 

paradas. pero lo que se consideraba un éxito ~uirurgico a la

edad de dos años. utilizando la estética y la funci6n como -

norma, se convirti6 en un fracaso total a la edad de 20 años, 

y aOn a menor edad. 

Las operaciones restrictivas y poco flexibles de anta

ño. demostraban el dominio del mOsculo sobre el hueso y el p~ 

tencial del control de la matriz funcional modificada, cuando 

las fuerzas ambientales se aplicaban contra el complejo buco

facial. 

Para nosotros como dentistas, la maloclusi6n ofrece un 

reto mas grande en ocasiones. posible al dentista 

compensar las anomal1as residuales posquirOrgicas. 

En una henididura unilateral. los dientes en el lado -

de la hendidura se encuentran veces en mordida cruzada 

lingual con relaci6n al de los antagonistas inferiores. Muchas 

veces la pre maxila se encuentra desplazada hacia adelante, o 

debido a un labio ajustado toda la estructura premaxilar es -

desplazada en sentido lingual. 

Los incislvos superiores en este tipo de problemas con 

frecuencia ocupan lugares inconvenientes con inclinaciones a

xiales anormales. En esta zona de la hendidura, los dientes -
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con frecuencia se encuentran en desorden. Puede faltar el in

cisivo lateral superior, presentar forma at~pica o poseen un

gemelo. Para mover los dientes anteriores hacia adelante, has 

ta la posici6n correcta de sobremordida vertical y horizontal, 

se requiere a menudo forzar los dientes contra un labio repa

rado resistente y parcialmente cicatrizado. 

Tales procedimientos no son aconsejables y pueden au-

mentar considerablemente la posibilidad de p~rdida prematura

de estos dientes. 

Siempre que exita una lucha entre hueso y mOsculo, C! 

de el hueso, los dientes y el hueso alveolar en esta zona no

son la excepci6n, por lo general, los dientes se encuentran -

en buena condici6n. 

Al tratar de corregir la mordida cruzada lingual, fr~ 

cuentemente relacionada con un paladar hendido reparado, el -

problema es m§s frecuente que el mero movimiento vestibular -

de los dientes anteriores superiores. Por lo general los die~ 

tes se encuentran en buena relaci6n con respecto a un soporte 

basal 6seo, pero toda la estructura palatina y alveolodenta-

ria se encuentra desplazada hacia la linea media salvo que el 

ortodoncista se encuentre dispuesto a mover segmentos 6seos -

y no dientes, el fracaso ser§ inevitable. 
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2. Dientes supernumerarios. 

Suelen presentarse en las mismas fami1ias y son de re

lativa frecuencia, por lo que debemos tranquilizar a los pa

dre~ del ni~o. que en principio creen que son casos raros. 

Generalmente se presentan en la regi6n de los incisi-

vos superiores, ocasionando diastemas, pero pueden aparecer

tambi~n en la regi6n de los premolares y molares, aunque con

menos frecuencia. A veces quedan inclufdos en el maxilar, y -

su diagnostico se hara por medio de la radiograf1a periapical. 

Los dientes supernumerarios son causa de anomal1as de posi--

ción y dirección de los dientes. 

3, Ausencia de fol1culos dentarios, 

Ya estudiamos en el capitulo correspondiente a las ano 

ma11as de los dientes, la falta de formación de folfculos de!!_ 

tar1os o ausencia congénita de dientes. Es debida seguramente 

a la evolución filogénica que tiende a que en el hombre vaya

disminuyendo el nOmero de dientes, 

C) Anomalfas adquiridas. 

l. Causas locales de anomalías adquiridas •• 

Por ser numerosas y frecuentes las causas locales de -
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anomalfas adquiridas, se dificulta su clasif1caci6n y su enu

meración puede quedar incompleta. 

Mencionaremos las conocidas y estudiadas y que tienen

m!s inter~s en la clfnica ortodoncica, 

2) Obst6culos Respiratorios. 

Son aquellas interferencias a la respiraci6n nasal noL 

mal que obligaran al nifio a respirar por la boca, ocasionando 

un desequilibrio en los procesos alveolares y en los dientes.

produciendo anornalfas dentofaciales. 

Obst6culos respiratorios, se dividen en dos grupos: 

l. Obstaculos respiratorios altos. 

2. Obstáculos respiratorios bajos. 

Los obstaculos respiratorios altos. Estas afecciones-

son las vegetaciones adenoides o sea la hipertrofia de las -

amigdalas faringe!s, los polipos, las rinitis repetidas, la -

hipertrofia de los cornetes, las desviaciones de los tabiques 

nasales. es decir todas las enfermedades que tienen su asien

to en las fosas nasales o en la parte posterior de estas. 

Obstáculos respiratorios bajos. Mencionaremos la hipe~ 

trofia de las amigdalas palatinas, las amigdalitis repetidas y 



91 

todas las dem6s enfermedades que puedan afectarlas. 

La respiraci6n bucal ha sido considerada como una cau

sa de anomalfas dentofaciales, existen dudas sobre si las ano 

maltas achacadas a )a respiraci6n bucal (prognatismo alveolar 

superior, incisivos en vest1bulo-versi6n y estrechamiento de

la arcada dentaria). 

Anomalfas adquiridas. 

H~bitos perniciosos de la infancia. 

a) Empuje lingual. 

En nifios que presentan mordidas abiertas e i~cisivos -

superiores en protrus16n, se observan a menudo habitos de em

puje lingual, sin embargo, no ha sido comprobado definitiva-

mente si la presi6n lingual produce la mordida abierta, o si

esta permite al niño empujar la lengua hacia adelante en el -

espacio existente. 

El odontólogo debera darle la importancia adecuada a-

este problema, al diagnosticar mordida abierta anterior, el -

odont61ogo se preocupará demasiado por el hábito de succión -

del pulgar y no observa un hábito de empuje lingual o una len 

gua agrandada, que puede tener igual importancia. 
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Tratamiento. 

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar 

al niño, para que mantenga la lengua en su posicf6n adecuada

durante el acto de glutir, esto será dificil de lograr, del -

niño depende ~l ~xito del tratamiento a un niño de mas edad-

preocupado por su aspecto se le enseñar& a colocar la punta -

de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca.y a -

tragar con la lengua en esta posici6n, puede construirse una

trampa de puas vertical. Este tipo de aparato se realiza al i 

gual que el utilizado en el tratamiento sugerido para evitar

la succi6n del pulgar, excepto que las barras palatinas es-

tán soldadas en posici6n horizontal, que se extiende hacia a

bajo desde el paladar para evitar el empuje de la lengua ha-

c1a adelante. 

b) Succi6n labial. 

La succi6n o mordida del labio puede llevar a los mis

mos desplazamientos que la succi6n digital, aunque el hábito

generalmente ·se presenta en edad escolar, cuando apelar al -

buen juicio y la cooperaci6n del niño, pueda lograr el abando 

no de éste. 

El odont6logo puede ayudar sugiriendo ejercicios labia 

les tales como la extensi6n del labio superior sobre los inci 

sivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre 
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el superior. Tocar instrumentos muiicales ayuda a enderezar -

los masculos labiales y a ejercer presi6n en la direcci6n a-

certada sobre las piezas anteriores superiores. 

c) Succión del pulgar. 

La succión del pulgar o de otros dedos es frecuente de 

encontrarlo en niños y puede considerarse como normal hasta -

los 2 1/2 años, despQes de esta edad deberan de tener sumo 

cuidado los padres sobre estos niños con habito de succi6n de 

pulgar, su eliminac16n por la persuaci6n y convencimiento ra

cional por parte del niño y de los males que le puede acarrear' 

La succión del pulgar ocasiona retrognatismo inferior

prognatismo alveolar superior e hipoc1usi6n de incisivos (mo~ 

dida anterior abierta) por ingresi6n de los dientes anterio-

res que no llegan al plano de oclusión por el obstaculo del -

dedo .. 

Morderse las Uñas. 

Un h!bito normal desarrollado después de la edad de la 

succión, es el morderse las uñas. Este no es un habito perni

cioso y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que las --

fuerzas o tensiones aplicadas al morder las uñas son simila-

res al del proceso de masticaci6n. Sin embargo, en ciertos c~ 

sos de individuos que presentan este hábito cuando permane--
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cen impurezas debajo de las uñas, se observ6 una marcada atri 

ci6n de las piezas anteriores inferiores •. 

e) Bruxismo. 

Bruxismo o frotarse los dientes entres~. Este general 

mente es un hábito nocturno producido durante el sueño, aun-

que puede observarse también cuando el nino está despierto, -

el frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos 

de las rasaduras a distancia. 

El niño puede producir atrición considerable de las -

piezas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en 1a

articulac1ón temporomand1bular. 

Las causas exactas del bruxismo permanecen aQn en la -

oscuridad, tal vez tangan una base emocional, ya que ocurre -

gene\almente en niños muy nerviosos e irritables. 

Tratamiento. 

Entra en el campo del medico familiar, el psiquiatra y 

el odontopediatra. El odontólogo puede ayudar a romper el hábi 

to construyendo una f€ru1a de caucho para ser llevada sobre -

los dientes durante la noche. 



C A P 1 T U L O IX. 

ORTODONCIA PREVENTIVA. 
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ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Definición. 

Es la parte de la Odontologfa preventiva que se encar

ga de mantener una oclusiOn normal, para lo cual debemos cui

dar las complicaciones que trae el sistema de crecimiento, d~ 

sarrollo dentofacial, diferenciación tisular, resorción, eru~ 

ción dentaria y mantener un cuidado dental integral, y debido 

a esto es necesario tener un cuidado dinámico y constente a -

largo plazo, tanto de parte del dentista y como del paciente. 

La oclusión correcta no es en particular un estado an~ 

tómico fijo, sino una entidad funcional que sufre modificaci~ 

nes continuas a lo largo de la vida. 

Las principales estructuras que se deben de tomar en -

cuenta en la oclusión, como entidad funcional son: Los dien

tes tanto temporales como permanentes, tejidos que rodean al

diente, lengua, músculos y huesos que intervienen directa o -

indirectamente en la masticación y las partes constitutivas -



9] 

de la articulaci6n temporomandibular. 

Son dos los movimientos normales de los dientes en el

transcurso de la vida: uno de ellos es horizontalmente y reci

be el nombre de migración mesial y el otro es en sentido ver

tical y es la erupc16n continua de los dientes, por lo que es 

necesario que una vez perdido un diente, tanto temporal como

permanente debe mantenerse el espacio para el permanente, en

caso de p~rd1da inoportuna de un diente temporal o substituiL 

se art1f1c1almente, en caso de un diente permanente. 

B) Control de espacios en la dentici6n temporal. 

El manejo de los espacios creados por la pérdida de -

los dientes temporales fuera de tiempo normal, es una parte -

muy importante de la ortodonck preventiva, debido a que un -

mal manejo de estos o el descuido con frecuencia destruye la

integridad de la oclusi6n normal, 

Cuando un diente temporal es perdido inoportunamente y 

que esto predisponga a una maloclusi6n, deberá colocarse un -

mantenedor de espacio. 

La pérdida de un diente anterior puede exigir un mant~ 

nedor de espacio para sustituir la regi6n en lo que respecta

ª lo estético, y también para eliminar posibles motivos que -

pudieran ocasionar trastornos psicológicos. 
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C) Planificaci6n en el mantenimiento de espacio. 

Son de importancia elemental para el odontólogo las si 

guientes consideraciones, el estudiar el mantenimiento de es

pac1o, tras la pérdida extemporanea de dientes temporales. 

nado. 

l. Tiempo transcurrido desde la pérdida. 

2. Edad dental del paciente, 

3, Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcio-

4. Secuencia de erupci6n de los dientes. 

5. Erupción retrasada del diente permanente. 

6, Ausencia congénita del diente permanente. 

Dependiendo del diente perdido, del segmento afectado

el tipo de oclusión, los posibles impedimentos, al hablar y-

la cooperac16n del paciente, usaremos cierto tipo de mantene

dor de espacio, 

En el segmento anterior superior no se requiere mante

nedor de espacio por el amplio que existe entre los caninos.

pero cuando el niño es muy pequeño se le puede colocar un ma~ 

tenedor de espacio de tipo fijo para eliminar la posibilidad

de que se ocasionen problemas en el habla y satisfacer la ne

cesidad estética y psico16gica, si el niño ha ~prendido a ha

blar correctamente y ha adquirido madurez, se le puede colo-

car un mantenedor de espacio palatino, de tipo removib1e con-
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los dientes necesarios que perdio fuera del tiempo normal. 

La pérdida dentaria en el segmento anterior inferior.

es muy rara, en caso de que suceda esta indicado un mantene-

dor de espacio de tipo fijo, no obstante la construcci6n de -

este es dificultosa, la erupci6n de los dientes permanentes -

debera ser cuidadosamente observado radiograficamente para r~ 

tirar el mantenedor de espacio en la primera· señal de erupción 

de estos. 

La pérdida de dientes temporales en el segmento poste

rior que es donde la conservaci6n del espacio es de suma im-

portancia, por lo que la decisión de como y cuando debera ser 

solucionado el problema de espacio, puede ser afectado por m.!:!_ 

chos factores, como la edad del paciente, el estado de ocl~--
• 
sión, la morfolog1a de los planos cOspideos inclinados, etc. 

D) Tratamiento de la caries en los Procedimientos de -

Ortodoncia Preventiva. 

La Odontolog1a restauradora nos recomienda la coloca-

ción de obturaciones interproximales, recomendada debido a -

la importancia que hay en la conservación de una correcta di

mensión mesiodistal de los dientes restaurados, se aconseja -

obturar los dientes con algun material de obturación temporal 

mientras se coloca la definitiva. 

También es muy importante la anatomía de las caras o--
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clusales pa~a que se establezca la relación de planos inc1in~ 

dos y llenar los requisitos est~ticos y mantener una oclusión 

vertical estable, 
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C A P I T U L O X. 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO. 

A) Oefinici6n y Requisitos. 

Mantenedor de espacio, es aquel dispositivo destinado

ª mantener un área determinada de espacio, generalemente en -

la dentic16n primaria o mixta (Graver). 

Debe comprenderse que un mantenedor de espacio deberá

mantener el espacio necesario para la libre erupci6n del die~ 

te secundario, manteniendo además la posici6n correcta de las 

piezas antagonistas y evitando su extrusi6n, 

Un mantenedor de espacio, ya se removible o fijo deb~ 

rá cumplir con los siguientes requisitos. 

l. Mantener la dimansión mesiodistal del diente perdi-

do. 

2. Deberán ser sencillos y lo más resistentes posibles 

3. De ser posible, deberán ser funcionales, al menos -

al grado de evitar la extrusión de los dientes antagonistas. 
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4. No deber&n poner los dientes en peligro, los resta~ 

tes mediante la aplicación de tensión excesiva sobre los mis

mos. 

5, Deberan poder se limpiados con facilidad. 

6. No deberán causar problemas a la degluci6n ni a la

fonaci6n y masticación. 

7. No impedirán el desarrollo normal de los procesos,

n1 afectar a los tejidos blandos. 

C) Clasificación de mantenedores de espacio. 

los mantenedores de espacio pueden clasificarse de va

rias maneras: 

l, Fijos, semifijos o removibles. 

2. Con bandas o sin ellas. 

3. Funcionales o no funcionales. 

4. Activos o pasivos. 

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba 

mencionadas, 

1.- Mantenedores de espacio fijo. 

Tipo funcional.- Estos van cementados a los dientes a~ 

yacentes y deben ser lo suficientemente durables para que re

sista las fuerzas funcionales y a la vez que satisfagan los -
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requisitos enumerados anteriormente. 

Cuando se unen dos dientes adyacentes a un espacio del 

dentado con componentes met4licos firmes. pueden proporcionar 

las fuerzas necesarias. pero no satisfacer las exigencias fu~ 

cionales por lo que, para impedir la ap1icac16n de cargas in

tolerables a los dientes soportes, es necesario utilizar un! 

parato rompefuerzas y este debera ser disefiado para permitir

el movimiento vertical de los dientes soportes. de acuerdo -

con las exigencias funcionales normales. 

a} Mantenedor de espacio de brazo de palanca o volado. 

Este tipo de mantenedor de espacio est! soportado por

un solo diente, en la colocaci6n de este tipo es necesario 

tener muy presente llevar una gufa radiogr!fica, constante y

exacta1 debido a que el brazo va adosado a la mucosa gingival. 

b} Arco lingual. 

Cuando se pierden los molares 'deciduos y colocamos un

arco mantenedor de espacio, este puede ser del tipo arco lin

gual, el cual puede ir completamente fijo o en ocasiones será 

del tipo semifijo, 

Arco lingual fijo,- El primer paso será la toma de una 

impresión de la arcada afectada, se obtienen modelos de yesc, 
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se le ajustan bandas o coronas de acero inoxidable a los mola 

res (primeros molares permanentes) y se toma una segunda im-

presión con las bandas colocadas en los molares permanentes.

Sobre esta impresi6n con las bandas colocadas en la posici6n

correcta, se ajustará un arco de niquel, cromo o acero inoxi

dable, de tal forma que se oriente de molar a molar por el a~ 

pecto lingual, pasando por los cfngulos de los dientes ante-

riores. 

Una vez ajustado el arco lingual, los extremos poste-

riores se sueldan a las superficies linguales de las bandas o 

de las coronas de acero inoxidable que se pusieron en los mo

lares, pues esto puede ser con soldadura de plata fluor o 

cualquier material existente. 

El aparato soldado deberá pulirse y limpiarse para que 

enseguida se cementan las bandas o las coronas de acero a los 

molares pilares. 

En la arcada superior, el arco se adapta siguiendo el

contorno palatino por el punto en que los incisivos inferio-

res se encuentran en oclusi6n, en relaci6n céntrica y de tra

bajo. 

C) Mantenedor de Banda y Ansa. 

Ventajas del mantenedor de bandas y ansa incluyen la -
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facilidad de construcción, el uso de un tiempo mfnimo de si--

1 lón y la facilidad de adaptación del ansa. 

El Odontólogo debe comprender que este tipo de manten~ 

dor de espacio no impedirá la erupción continuada de los dien. 

tes antagonistas, el cual puede ser un factor importante o no 

a la vez, asf mismo deber& tener en cuenta que no tendrá la -

función de masticación, 

2.- Mantenedor de espacio remov1ble. 

Estos poseen ciertas ventajas por aplicar menos pre--

sión a los dientes adyacentes y debido al estfmulo que impo-

nen a los tejidos de la zona desdentada y con frecuencia ace

leran la erupción de los dientes que se encuentran abajo de -

€1. 

Generalmente son más est€ticos que los fijos, resultan 

m!s faciles de construir, exigen menos tiempo en el sillón, -

son m&s hig1€nicos, no son dejados demasiado tiempo en la bo

ca del paciente a diferencia de los fijos y permiten la circ~ 

lación de la sangre a los tejidos blandos con más facilidad -

que los fijos, mantienen y restauran la dimensión vertical, -

pueden usarse en combinaciones con otros procedimientos pre-

ventivos, facilitan las revisiones en busca de caries y se -

les pueden hacer lugares para la erupción de los dientes, sin 

que exista la necesidad de la fabricación de otro aparato nue 

vo. 
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También se presentan desventajas en estos mantenedo-

res de espacio como son: 

a) Su Pfectividad depende de la cooperaci6n del pacie~ 

te. 

b) Hay posibilidades de p~rdidas o fractura del apara-

to. 

e) El paciente tarda m!s tiempo en acostumbrarse a es

te t1po de aparato. 
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PRIMER MOLAR PERMANENTE 

ARCO LABIAL 

OCLUSAL 

ASPECTO LABIAL. 
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APARATO REMOVIBLE. 

LABIAL 

ESPOLON INTERPROXIMAL 

GRAPA ENVOLVENTE. 
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DEL CANINO. 

ACRI LICO 

APARATOS REMOVIBLES. 
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Arco Lingual Semi fijo. 

Aunque el anterior sea más estable, es menos versátil

en su uso por lo que existen aditamentos horizontales y verti 

cales que permiten retirar facilmente el arco lingual, este -

está sostenido por un muelle de candado, que se ajusta por de 

bajo del extremo gingiva1 del tubo vertica1 de media cana, la 

retirada y la colocada de este aparato se lleva a cabo con -

un raspador pesado y un condensador respectivamente. 
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DEL CANINO PERMANENTE. 

ARCO LINGUAL SOLDADO 

TUBO 

ARCO LINGUAL SEMIFIJO. 

EL ALAMBRE DEL 
ARCO. 

HILO CON RIZO. 

DE CANINOS PRIMARIOS 

ASPECTO LABIAL 
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Arco Labial. 

Este ayuda a retener el aparato removible en la boca -

y en el maxilar superior. evita la vestibulizaci6n de los die.!!. 

tes anteriores en un mantenedor de espacio anterior inferior

con sobre mordida profunda, no es necesario el arco labial, ~ 

la m1graci6n anterior de los dientes estar6 dada por las su-

perf1cies linguales del aparato, el arco labial es un hilo me 

t6lico que ira por las superficies labiales de los dientes an 

teriores y para de labial a lingual o palatino por la parte -

distal del canino. 



CAP I TUL O X l. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE MANTENEDORES 

DE ESPACIO. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE UN MANTENEDOR 

DE ESPACIO. 

A) Indicaciones. 

l. En general en toda pérdida prematura de piezas pri· 

marias y algunas secundarias. 

2. Cuando el sucesor secundario está presente y su de¿ 

sarrollo es normal y aan esta cubierto por tejido 6seo. 

3. Cuando el espacio donde se perdi6 el diente no ha • 

disminuido. 

B) Contraindicaciones. 

l. Cuando la reabsorci6n radicular de la pieza de an·· 

claje sea tanta que no ofrezca ninqQn soporte. 

2. Cuando la destrucci6n excesiva de la corona no per· 

m1te la preparac16n de un buen anclaje. 
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3. Cuando hay p~rdida de espacio. 

4. En n1Hos con malas condiciones higiénicas orales y

cuando la cooperaci6n de los padres es nula. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

A) T1po funcional. 

La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con

un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deberán ser lo 

suficientemente durable para resistir las fuerzas funcionales 

y satisfacer a la vez los requisitos ennumerados que deberá -

poseer un mantenedor de espacio. Existen varios mantenedores

de espacio fijo funcionales. 

Si es posible el aparato deberá ser diseHado para que

imite la fisiología normal. La simple uni6n de dos dientes ad 

yacentes a un espacio desdentadn por componentes metálicos 

firmes, podrá porporcionarle fuerza necesaria, aunque no sa-

tisfaga las exigencias funcionales, siendo esta alternativa -

mejor que no colocar ningQn tipo de mantenedor de espacio. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO
ANTERiOR PARA PERMITIR 
EL CRECIMIENTO LATERAL 

CANINO PERMANENTE, 

1 
DESGASTE EN MESIAL DEL SEGUNDO 

l .: ,· i.¡ \ MOLAR PRIMARIO SUPERIOR. 

~ 
iS:aJJ RESULTADO FINAL. 
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BANDA Y BARRA BANDA Y RIZO 

POSICION DEL PRIMER MOLAR 
PERMANENTE. 

PRIMER MOLAR PERMANENTE 
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B) MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL. 

Es el más popular de los mantenedores. Consta de los -

mismos componentes que el mantenedor de espacio de tipo fun-

cional, o sea coronas de acero inoxidable, pero con una barra 

intermedia, que se ajusta al contorno de los tejidos, el die~ 

te, para el cual se ha fabricado el mantenedor de espacio ha

ce erupci6n entre los brazos del mantenedor. 
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PRIMER PREMOLAR 
RIMER 

MOLAR r;::;;;i,__-l-HILO DE 0.34 pulg. (0.85mm) 
H l LO DE O , 3 6 pu 1 g . ( O • 9 mm ) 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

BANDA, HILO Y RESORTES, 
COMPRIMIDOS EN SU LUGAR. 
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A 

1¡ 

B 

PARTES DE UN MANTENEDOR DE 
ESPACIO FIJO. 

A) BRACKET. 
B) ARCO. 

correcta de un mantenedor de espacio fijo en

un extremo fijo y por el otro libre. 

~\:I~ 
' ' , 1 ,, ' • ' ,' r- .. • • .. 1 1 : 

- ir" 1 ' ' , 1 f 1 ' , : ,' Ll t 1 
~,,, 

Vista lateral de un mantenedor de espacio fijo con sus 

dos ~xtremos fijos unidos por una barra. 
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e o N e L u s I o N E s. 

La ortodoncia preventiva es una faceta del cuidado de~ 

tal integral, que necesita una técnica continua a largo plazo. 

Debe ser una vigilancia dinámica y constante del estado de los 

dientes, junto con su crecimiento y desarrollo, erupci6n y re

sorci6n. Todos estos bajo las influencias de las fuerzas fun-

cionales continuas, al igual nos percatamos del tejido 6seo, -

el cual deberá ser dentro de un límite proporcional. 

Es necesario que el odont6logo y el ortodoncista unan -

sus criterios para poderse entender con más armenia y realizar 

una ortodoncia preventiva adecuada, la cual deberá tener bue-

nas bases, las cuales obtendremos realizando un buen diagn6sti 

co etio16gico, patogénico y ortod6ntico. 

Para nuestra opini6n, la ortodoncia preventiva debería 

ser implantada en los n1Hos a una temprana edad con la final! 

dad de no arriesgarse a un tratamiento más complicado y con -

mayor índice de traumatismos, el cual causa en ciertas ocasio 

nes problemas emocionales al paciente, es por esta y muchas o

tras razones que la ortodoncia preventiva juega un papel de 

gran importancia dentro de la Odontologfa, 
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